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Xlll RÉSUMÉ 
Près  de  91%  des  patients  qui  souffrent  d'un  trouble  panique  (TP)  cherchent 
d'abord de l'aide dans  les  services  médicaux, en particulier les  services d'urgence 
médicale (SU). Le TP est ainsi davantage fréquent dans ces services où ces individus 
se  présentent  souvent  décrivant  les  symptômes  physiques  d'anxiété  (tel  qu'une 
douleur thoracique) qu'ils craignent le plus. Les  SU sont souvent la porte d'entrée de 
ces patients qui recherchent une explication à leurs symptômes et par le fait même, un 
traitement adéquat. Cependant, dans la plupart des cas, ces patients avec des douleurs 
thoraciques non cardiaques (DTNC) et un TP concomitant reçoivent les soins usuels 
(c.-à-d.,  une  évaluation  médicale  et  des  tests  médicaux  permettant  d'éliminer  la 
présence d'une maladie potentiellement fatale) sàns que l'on initie ou qu'on les dirige 
vers un traitement approprié.  Or,  sans  traitement le  TP  suit généralement un cours 
chronique et les DT tendent à persister. 
Les  interventions  psychologiques  comme  la  thérapie  cognitive  et 
.comportementale  (TCC),  en  format  conventionnel  ou  bref,  ont  démontré  leur 
efficacité  à  traiter  le  TP  (avec  ou  sans  agoraphobie)  et  des  résultats  prometteurs 
semblent le prouver pour les DTNC (avec ou  sans TP).  Pourtant,  la TCC, bien que 
considérée comme traitement de choix par les principaux guides de pratiques pour le 
TP n'est que rarement initiée dans  le  cadre des  soins  offerts dans  les  SU.  Or,  non 
traité, le TP peut aussi mener au développement d'autres troubles mentaux, et le TP et 
les  DTNC  conduisent  à  une  utilisation  répétée  des  services  de  santé,  tout  en 
contribuant à alourdir le système de santé. Dans ce contexte, il apparaît souhaitable et 
nécessaire de rendre les interventions psychologiques brèves et précoces accessibles à 
tous ces patients souffrant de TP et de DTNC (reliée à 1' anxiété) sollicitant de 1  'aide 
par l'entremise des  services médicaux, en particulier des  SU  et ce,  afin de favoriser 
une  meilleure  compréhension  de  leurs  symptômes,  d'en alléger  leur  souffrance  et 
d'améliorer leur niveau de fonctionnement. 
Une solution prometteuse consiste à initier des interventions psychologiques dans 
le cadre des  SU par l'entremise de personnel qualifié ou  d'introduire une procédure 
systématique de  référence à un professionnel de  la santé mentale. La présente étude 
vise à évaluer l'efficacité de deux différentes modalités d'intervention psychologique 
brèves  utilisant  des  stratégies  d'orientation  cognitive  et  comportementale  auprès 
d'individus  souffrant  d'un  TP  et  consultant  via  les  SU  en  raison  de  DTNC. 
Cinquante-huit  adultes  participent  au  projet  et  reçoivent  soit  une  intervention 
concernant la gestion de la panique de deux heures, une TCC répartie sur sept séances 
d'une heure  chacune  ou  les  soins  usuels  généralement  offerts  au  SU  pour  cette 
population. XVI 
Le présent document présente un compte-rendu des travaux de thèse. Le premier 
chapitre expose le  contexte général en situant notamment le problème à l'étude, en 
décrivant  les  caractéristiques  de  cette  population médicale  et  en  faisant  1' état des 
écrits  scientifiques  à  ce jour dans  le  domaine  du  traitement du  TP  et  des  DTNC, 
particulièrement  en  milieu  de  première  ligne  tel  que  les  SU.  Le  second  chapitre 
présente  les  résultats  obtenus  lors  du  premier  volet  de  cette  thèse  portant  sur 
l'efficacité d'une intervention ciblant la gestion de la panique (une séance) et d'une 
intervention  cognitive  et  comportementale  (sept  séances),  versus  une  condition 
contrôle de  type soins usuels  offerts  au  SU.  Dans l'ensemble, les  données révèlent 
une diminution significative de la sévérité du TP suite aux deux types d'intervention 
psychologique. L'intervention brève de  sept séances ne  diffère pas de  l'intervention 
brève  d'une  séance  sur  l'ensemble  des  mesures  (mise  à  part  sur  le  nombre  de 
participants  avec  le  diagnostic  du  TP  suite  à l'intervention).  Le  troisième  chapitre 
présente  les  résultats  du  second  volet  de  la  thèse  consistant  à  une  recension 
systématique  des  diverses  études  effectuées  au  SU  et  ciblant  1' efficacité  de 
traitements  psychologiques  et pharmacologiques  offerts  aux  patients  qui  consultent 
pour des DTNC avec ou sans réactions anxieuses concomitantes (c.-à-d. des AP et/ou 
TP). Malgré le peu d'études portant sur cette question, les résultats divulguent que les 
interventions  pharmacologiques  (ISRS)  et  psychologiques  brèves  (utilisant 
principalement  des  stratégies  d'approche  cognitive-comportementale)  semblent 
efficaces, lorsque comparé à une condition contrôle de  type aux soins usuels au  SU. 
Finalement,  le  quatrième  chapitre  comporte  une  discussion  générale  des  résultats 
obtenus. Des considérations méthodologiques et cliniques y sont suggérées, en plus 
d'avenues de recherches futures. 
Mots-clés :  trouble  panique,  attaque  de  panique,  douleur  thoracique  non 
cardiaque,  département  d'urgence,  efficacité,  thérapie  cognitive-comportementale, 
pharmacothérapie. CHAPITRE I 
INTRODUCTION 2 
CHAPITRE I 
INTRODUCTION 
1.1  Contexte général 
1.1.1  Les douleurs thoraciques dans les services d'urgence médicale 
Les douleurs thoraciques (DT) sont courantes dans la P,Opulation générale; plus de 
25% de la population 1' expérimenteront au cours de  leur vie (Kroenke,  1992). Elles 
constituent  1  'un  des  motifs  de  consultation  médicale  le  plus  fréquent  (Fleet  et 
Beitman, 1997; Graff et al.,  1995; Mayou, 1998; Zaubler et Katon,  1998), le second 
dans  les  services  d'urgence  (SU)  médicale  (Eslick,  2004;  Ly  et  McCaig,  2002). 
L'évaluation  et  le  traitement  de  ces  patients  entraîneraient  des  coûts  directs  et 
indirects importants pour le système de santé. Peu de renseignements sont disponibles 
concernant  ces  coûts,  mais  aux  États-Unis,  environ  6,5  millions  d.2.individus 
consultent chaque  année  les  hôpitaux  en  raison  de  DT,  occasionnant une  dépense 
d'environ  8  milliards  de  dollars  américains  annuellement  (Hutter,  Amsterdam  et 
Jaffe,  2000).  En 2000,  selon  l'Agence de  la  santé publique du  Canada (2009),  les 
maladies cardiovasculaires ont engendré des  coûts de 22,2 milliards de dollars, dont 
7,6 milliards en coûts directs et 14,6 milliards en coûts indirects. 
La  DT  est  un  symptôme  qm  requiert  une  attention  particulière  du  personnel 
médical, car il est associé à la présence de maladies cardiova.sculaires potentiellement 
fatales, une des principales cau e  de  décès au  Canada (Statistique Canada, 2009) et 
aux États-Unis (Kung, Hoyert, Xu et Murphy, 2008).  On estime qu'entre 11% et 39% 
des  patients  qui  consultent  pour  une  première  fois  les  SU  ou  ambulatoires 
présenteraient une  maladie  cardiovasculaire  œslick et  Talley, 2000; Katemdahl et 
Trammell, 1997). Cependant, la plupart des patients (entre 50-90%) qui se présentent 3 
à un SU ou en première ligne en raison de DT reçoivent un diagnostic de douleurs 
thoraciques non cardiaques (DTNC) ou à faible risque de problèmes coronariens, car 
on  ne  peut  expliquer  leurs  symptômes  par  un problème  de  nature  cardiaque  ou 
organique  (Bahr,  2000;  Fleet et al.,  1996;  Goldman et  al.,  1982; Karlson, Herlitz, 
Pettersson,  Ekvall  et  Hjalmarson,  1991;  Kontos,  2001;  Kroenke  et  Mangelsdorff, 
1989; Lee et al., 1985; Wulsin, Arnold et Hillard, 1991; Wulsin et Yingling, 1991). 
1.1.2  Les douleurs thoraciques non cardiaques 
Devant l'absence d'explication cardiaque ou organique, les urgentologues  et  les 
médecins généralistes, les principaux professionnels à être consultés pour ce type de 
douleur, posent généralement un diagnostic de  DTNC  (Eslick, 2001). Or, plusieurs 
études  suggèrent que  malgré un pronostic cardiovasculaire favorable  et un taux de 
survie  de  l'ordre  de  98%  après  dix  ans  (Papanicolaou  et  al.,  1986),  un  grand 
pourcentage  (>65%)  de  patients  avec  DTNC  continuent  à présenter  des  DT  et  à 
craindre une maladie cardiaque, plusieurs années après avoir été rassuré de 1' origine 
non cardiaque de leurs symptômes (Eslick et Talley, 2008; Papanicolaou et al., 1986; 
Potts  et Bass,  1995;  Roll, Kollind  et  Theorell,  1992). Ils  continuent également de 
vivre des  limitations fonctionnelles (  46-1  00%) et occupationnelles (19-51 %), de voir 
leur qualité de vie diminuée et d'utiliser largement les services de santé (27-79%), ce 
qui constitue un fardeau non-négligeable pour le système de santé (Atienza, Velasco, 
Brown, Ridocci et Kaski, 1999;  Bass,  1991; Beitman, Kushner, Basha et al., 1991; 
Carter  et  al.,  1994;  Channer, James,  Papouchado  et  Rees,  1987;  Eslick  et Talley, 
2004;  Goodacre, Mas on, Arnold et Angelini, 2001 ; Isner, Salem,  Banas  et Levine, 
1981;  Lantinga et  al.,  1988; Mayou, Bryant, Forfar et Clark,  1994; Oekene, Shay, 
Alpert,  Weiner  et  Dalen,  1980;  Papanicolaou  et  al.,  1986;  Pasternak,  Thibault, 
Savoia, DeSanctis et Hutter, 1980; Potts et Bass, 1993, 1995). 4 
Qui  plus  est,  environ 5%  des  individus  recevant un congé médical  suite à  un 
diagnostic de DTNC ou de DT à faible risque de maladies cardiaques présentent en 
fait un problème cardiaque sévère, ce qui  vient complexifier cette problématique et 
par le fait même, poser un dilemme important au niveau du diagnostic (Christenson et 
al.,  2004;  Pope  et  al.,  2000).  Les  DTNC  sont  ainsi  un  problème  complexe  et 
invalidante  qui  revêt  toute  son  importance  tant  pour  le  patient  que  pour  les 
professionnels de la santé. 
1.1.3  Les douleurs thoraciques non cardiaques et le trouble panique 
L'étiologie  des  DTNC  impliquerait  l'interaction  de  plusieurs  facteurs  tant 
physiques que psychologiques (Bass, 1991; Chambers et Bass, 1998; Mayou, 1998). 
En effet, ces causes multiples probables peuvent être de l'ordre de problèmes gastro-
entérologiques,  musculo-squelettiques,  pulmonaires,  cutanés  ainsi  que  de  santé 
mentale (Eslick et Fass, 2003). 
Le  modèle  étiologique  de  Mayou  ( 1998)  souligne  que  les  DTNC  peuvent 
s'expliquer  par  l'interaction  entre  des  facteurs  prédisposants  (ex :  traits  de 
personnalité,  troubles  mentaux,  connaissance  des  maladies  cardiovasculaires  ou 
d'autres maladies, familiarité  avec les  services médicaux  et historique de maladies 
cardiovasculaires ou  d'examens cardiaques), précipitants (ex : problèmes physiques 
ou  pathologies  mineures,  troubles  mentaux,  maladies  cardiaques  ou  autres  et 
stresseurs  aigus  ou  chroniques)  et  de  maintien  (ex :  persistance  des  symptômes 
physiques,  manque  d'explications,  troubles  mentaux  et  le · recours  à  des  soins 
médicaux). Il est ainsi possible que la DTNC soit causée par des problèmes physiques 
mineurs  de  nature  non  cardiaque  ou  par  des  symptômes  d'anxiété  que  le  patient 
perçoit  comme un  indicateur de  la  présence  possible  d'une  maladie  cardiaque  ou 
d'une  autre  maladie  grave.  En  raison  de  la  ressemblance  entre  les  symptômes 
physiques  du  trouble  panique (TP),  un trouble  anxieux,  et  ceux  des  DTNC,  il  est 5 
possible  que  les  patients  développent  une  hypervigilance  face  aux  symptômes 
physiques (aussi nommé sensibilité intéroceptive) ressentis qu'ils perçoivent comme 
étant dangereux. Cette interprétation erronée des sensations physiques peut mener à 
l'augmentation de l'anxiété et de la panique ainsi qu'à l'exacerbation des symptômes 
physiques, incluant les DT, ce qui pourrait contribuer à maintenir le problème dans un 
cercle vicieux. 
On  estime  que  jusqu'à  75%  des  patients  avec  DTNC  ou  à  faible  risque  de 
problèmes cardiaques présentent également un diagnostic de troubles mentaux (Bass, 
Wade,  Hand et Jackson,  1983), les  plus  communs seraient le  TP, un  autre trouble 
anxieux (non spécifié), et le trouble de dépression majeure (Beitman, Basha, Flaker, 
DeRosear,  Mukerji,  Trombka,  et  al.,  1987;  Katon,  et  al.,  1988).  En  raison  de  la 
ressemblance  entre  certains  symptômes  du  TP  et  les  symptômes  des  maladies 
cardiovasculaires, plusieurs études s'intéressent aux liens  entre le TP  et les  DTNC. 
En fait, sept des  treize symptômes  d'une attaque  de  panique (AP)  s'apparentent à. 
certains symptômes principaux des maladies de  nature cardiovasculaire : (1) DT, (2) 
palpitations,  (3)  transpiration,  (  4)  engourdissement  ou  douleur  dans  les  membres 
inférieurs  (paresthésie),  (5)  souffle  court  ou  essoufflement,  (6)  sensation 
d'étouffement ou d'étranglement et (7) bouffée de chaleur (Fleet et Beitman, 1998). 
L'étude des troubles psychologiques, en particulier du TP, chez les individus qui 
consultent les  milieux médicaux pour une DTNC, reçoit de plus en plus d'attention. 
En effet, on estime qu'entre 24-70% des patients avec DTNC présenteraient un TP ou 
des AP concomitant (Beitman, Mukerji, Russell et Grafting, 1993; Carter et al., 1992; 
Carter  et al.,  1994; Dammen, Amesen, Ekeberg  et Friis,  2004; Dammen, Arnesen, 
Ekeberg, Husebye et Friis, 1999; Fleet et al., 1996; Fleet, Dupuis et al., 1998; Fleet, 
Lavoie  et  Beitman,  2000;  Foldes-Busque  et  al.,  2011;  R.  Goldberg  et  al.,  1990; 
Hocaoglu,  Gulec  et Durmus,  2008;  Katon  et  al.,  1988;  Wulsin et  Yingling,  1991; 
Yingling, Wulsin, Arnold et Rouan, 1993). Dans le cas où les individus se présentent 6 
à un SU en raison d'une DTNC, la prévalence du  TP  serait 4 à  13  fois  plus élevée 
(17-63%;  Fleet et al.,  1996;  Foldes-Busque et al.,  2010; Huffman et Pollack, 2003; 
Kuijpers,  Dennollet,  Wellens,  Crijns  et  Honig,  2007;  Worthington  et  al.,  1997; 
Wulsin et Yingling,  1991;  Yingling et al.,  1993),  en  comparaison au  taux observé 
dans la population générale (  4. 7%; Kessler et al., 2006). Ces études suggèrent que les 
AP et le  TP pourraient être  les problèmes d'anxiété les  plus souvent associées aux 
DTNC chez les patients consultant les SU.  Or,  s'il n'est pas traité convenablement, 
les DTNC persistent, d'où l'importance d'offrir une intervention adaptée pour cette 
clientèle (Wulsin et al., 2002). 
1.1.4  Les caractéristiques cliniques du trouble panique 
Le  TP  fait  partie  des  troubles  anxieux  et  peut se  présenter  avec  agoraphobie 
(TP A)  ou sans agoraphobie (TPSA).  Selon 1' Association Américaine de Psychiatrie 
(2003 ),  le  TP  se  caractérise par la  présence d'  AP  récurrentes  et  soudaines  au  sein 
duquel au moins une de ces  attaques est accompagnée, pendant un mois (ou plus), 
d'une crainte persistante d'avoir d'autres AP, d'inquiétudes face aux implications ou 
bien aux conséquences possibles de ces attaques (ex: faire une crise cardiaque) et/ou 
un changement de comportement marqué qui résultent de celles-ci (ex : absentéisme, 
augmentation des consultations médicales, évitement de situations anxiogènes). Tout 
comme les  autres formes d'anxiété, 1  'AP peut être une manifestation normale de la 
réponse  de  combat  ou  de  fuite.  Il  arrive  aussi  qu'elle  survienne  en  l'absence  de 
menaces  ou  de  dangers  réels,  ou  constitue  une  réaction  anxieuse  d'intensité 
disproportionnée qui hypothèque le fonctionnement de l'individu. Dans ce cas, 1  'AP 
peut s'inscrire dans le  cadre de tout autre trouble anxieux, bien que le plus fréquent 
soit le  trouble  panique avec  ou sans  agoraphobie  (TP)  (Kessler  et  al.,  2006).  Les 
critères d'une AP sont présentés au tableau 1 (Association américaine de psychiatrie, 
2003). Ils incluent la présence de plusieurs symptômes physiques et cognitifs. 7 
Tableau  1.1  : Critères d'une attaque de panique selon le DSM-IV-TR (Association 
américaine de psychiatrie, 2003) 
Attaque de panique : 
Une période bien délimitée de crainte ou de malaise intense, dans laquelle au 
minimum quatre des symptômes suivants sont survenus de façon brutale et ont atteint 
leur acmé en moins de dix minutes : 
1.  palpitations, battements de cœur ou accélération du rythme cardiaque 
2.  transpiration 
3.  tremblements ou secousses musculaires 
4.  sensations de « souffle coupé » ou impression d'étouffement 
5.  sensation d'étranglement 
6.  douleur ou gêne thoracique 
7.  nausée ou gêne abdominale 
8.  se.nsation de vertige, d'instabilité, de tête vide, ou impression 
d'évanouissement 
9.  déréalisation (sentiment d'irréalité) ou dépersonnalisation (être détaché de soi) 
1  O.  peur de perdre le contrôle de soi ou de devenir fou 
11. peur de mourir 
12. paresthésies (sensations d'engourdissement ou de picotement) 
13. frissons ou bouffées de chaleur 
N-B. : Une attaque  de panique ne peut pas être codée. Il  faut  coder le diagnostic  spécifique 
dans lequel survient l'attaque de panique 
Les  individus  souffrant  d'AP  rapportent  qu'elles  peuvent  durer  jusqu'à  trente 
minutes, mais rarement plus, et seraient souvent suivies par un niveau d'anxiété élevé. 
(Zuercher-White,  1997).  Ces  attaques  donnent  à  1  'individu  un  sentiment  de 
bouleversement ou de danger imminent, de l'ordre physique ou  psychologique, dont 
il ne peut expliquer, anticiper et même contrôler. L'individu en vient alors à craindre 
de revivre ces  symptômes, dimension au  cœur du problème du TP, particulièrement 
dans  les  endroits ou  les situations où il lui  serait difficile (ou gênant) de  fuir ou de 
recevoir  de  l'aide  en  cas  de  besoin.  Plusieurs  individus  qui  présentent un TP  en 
viennent aussi  à limiter leurs déplacements, à avoir besoin d'être accompagnés ou à 
adopter des comportements sécurisants (Marchand et Boivin, 1999). En ce sens, le TP 8 
mène souvent à un certain degré d'évitement situationnel (ex : les transports publics) 
ou intéroceptif (ex  : 1' activité physique) et par conséquent, la plupart des  individus 
avec un TP présentent également des comportements agoraphobes d'intensité pouvant 
varier de légère à élevée (White et Barlow, 2004). Selon l'Association Américaine de 
Psychiatrie  (2003),  33%  à  50%  des  individus  avec  TP  souffriraient  également 
d'agoraphobie. Les critères diagnostiques du TPA et du TPSA selon le DSM-IV-TR 
sont illustrés au tableau 2. 
Tableau  1.2 : Critères diagnostiques  du  trouble panique avec  ou sans  agoraphobie 
selon le DSM-IV-TR (Association américaine de psychiatrie, 2003) 
Trouble panique sans agoraphobie (TPSA): 
A. À la fois les éléments (1) et (2) : 
(1) AP récurrentes et inattendues. 
(2) au moins une des attaques s'est accompagnée pendant un mois (ou plus) de l'un (ou plus) des 
comportements suivants: 
(a) crainte persistante d'avoir d'autres AP 
(b) préoccupations à propos des implications possibles de 1' AP ou bien de ses conséquences (p. 
ex., perdre le contrôle,« devenir fou », avoir une crise cardiaque) 
(c) changement de comportement marqué en relation avec les AP 
B. Absence d'agoraphobie. 
C. Les AP ne sont pas dues aux effets physiologiques directs d'une substance (ex : une substance 
donnant lieu à de l'abus, un médicament) ou d'une affection médicale générale (p. ex., 
hyperthyroïdie). 
D. Les AP ne sont pas mieux expliquées par la présence d'un autre trouble mental. 
Trouble panique avec agoraphobie (TPA): 
A. Présence d'un trouble panique (critère A du trouble panique sans agoraphobie) 
B. Présence d'agoraphobie: 
(a) une anxiété liée au fait de se retrouver dans des endroits ou des situations d'où il pourrait être 
difficile (ou gênant) de s'échapper ou dans lesquelles on pourrait ne pas trouver de secours en 
cas d' AP soit inattendue soit facilitée par des situations spécifiques ou bien en cas de 
symptômes de type panique. Les peurs agoraphobiques regroupent typiquement un ensemble de 
situations caractéristiques incluant le fait de se trouver seul en dehors de son domicile; d'être dans une foule ou dans une file d'attente; sur un pont, dans un autobus, un train ou une voiture. 
(b) les situations sont soit évitées (p. ex.: restriction des voyages) soit subies avec une souffrance 
intense ou bien avec la crainte d'avoir une AP ou des symptômes de type panique ou bien 
nécessitent la présence d'un accompagnant. 
(c) L'anxiété ou l'évitement phobique n'est pas mieux expliqué par un autre trouble mental. 
C. Les AP ne sont pas dues aux effets physiologiques directs d'une substance (p. ex.  : une substance 
donnant lieu à de l'abus, un médicament) ou d'une affection médicale générale (p. ex: 
hyperthyroïdie). 
D. Les AP ne sont pas mieux expliquées par la présence d'un autre trouble mental. 
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Par  ailleurs,  le  TP  avec  ou  sans  agoraphobie  suit  généralement  un  cours 
chronique. Il  débute généralement entre 18  ans et 35  ans  (Association américaine de 
psychiatrie, 2003; Marchand et Boivin, 1999), pour la plupart (70%) dans un contexte 
de  plusieurs  stresseurs (White et Barlow, 2002).  Certains chercheurs rapportent une 
distribution bimodale, indiquant un âge d'apparition entre  15-24 ans  ou entre 45-54 
ans  (Eaton, Kessler, Wittchen et Magee,  1994).  Il  touche autant les femmes  que  les 
hommes,  mais  le  TP  avec  agoraphobie  est  deux  fois  plus  élevé  chez  les  femmes 
(Katerndahl et Realini, 1993; Yonkers et al., 1998). 
1.1.5  L'étiologie du trouble panique 
Il  existe  divers  modèles conceptuels du  TP,  chacun exposant plusieurs  facteurs 
étiologiques  qui  permettent  de  mettre  de  l'avant  sa  nature  multi-causale  et 
idiosyncrasique. Deux modèles conceptuels sont actuellement dominants : le modèle 
cognitif de  Clark (Clark,  1986)  et  le  modèle biopsychosocial  de  Barlow  (Barlow, 
2002). 
Selon le modèle cognitif de Clark (Clark, 1986), les AP  seraient déclenchées par 
divers stimuli internes (sensations physiques, pensées, images) et externes (situations 
d'apparition de la première AP tel qu'un endroit spécifique ou un conflit relationnel). 10 
Le facteur étiologique central de ce modèle consiste à l'interprétation inadéquate de 
ces stimuli et des sensations physiologiques comme étant dangereux et signe avant-
coureur d'une menace physique imminente ou d'une perte de contrôle. Dans le cas où 
l'individu interprète ces  stimuli comme étant menaçants, une appréhension peut se 
développer et déclencher l'activation de plusieurs  sensations physiques  qui,  à  leur 
tour, peuvent aussi être interprétées comme étant catastrophiques. Ceci a pour effet 
d'augmenter  l'appréhension  et  l'anxiété,  venant  ainsi  augmenter  les  sensations 
physiques désagréables et favoriser la confirmation de la menace perçue au départ. La 
réaction d'anxiété serait ainsi déclenchée lorsque l'individu perçoit et interprète ces 
sensations physiologiques ou psychologiques comme étant dangereuses, menaçantes 
ou catastrophiques. A cela s'ajoute souvent la perception d'un manque de contrôle sur 
les  symptômes  anxieux  et  sur  ses  réactions.  Par la  suite,  cette  réaction  anxi~use 
occasionne davantage de sensations physiques et de pensées catastrophiques, ce qui 
fait en sorte de renforcer la perception initiale de  dangerosité et par conséquent, de 
maintenir le cercle vicieux. Ce cercle vicieux favorise un état de tension intense et 
prédispose l'individu à revivre des AP. 
Selon le modèle biopsychosocial de Barlow (Barlow, 2002), le TP serait causé par 
la  présence  d'une  réaction  d'alarme  apprise.  En  effet,  l'AP  serait  une  réaction 
d'alarme  excessive  de  l'organisme  qui  peut  se  déclencher  lorsque  l'individu,  qui 
présente une vulnérabilité de nature biologique et psychologique (voir figure  1  ), fait 
face à divers stresseurs environnementaux.  Lors d'une première réaction anxieuse de 
type  panique,  il  est  possible  que  certains  individus  aient  appris  à  associer  cette 
réaction d'alarme aux sensations physiologiques intéroceptives, ces dernières pouvant 
par la suite par elles-mêmes provoquer une nouvelle AP (réaction d'alarme apprise). 
L'individu avec AP peut développer alors une hypervigilance à ses propres sensations 
physiques.  Précisons que la réaction d'alarme de l'organisme constitue une réponse 
physiologique  adaptative  de  l'organisme  à  un  stresseur  soit,  une  manifestation 
normale de la réponse de combat ou de fuite. Toutefois, si l'AP survient en l'absence 11 
de menaces ou de dangers réels, 1' organisme déclenche une « fausse alarme » ou elle 
constitue  une  réaction  anxieuse  d'intensité  disproportionnée,  particulièrement 
lorsqu'il  y  a  un  contexte  de  vulnérabilités  psychologiques  (p.  ex. :  tendance  à 
percevoir l'anxiété  ou  les  sensations  physiques  comme  nocives).  Il  est  également 
possible que les individus qui développement un TP aient été en contact tôt dans leur 
enfance  avec  des  adultes  qui  évaluent  les  symptômes  physiques  comme  étant 
dangereux, ce qui pourrait encourager ce type de comportement (Bouton, Mineka et 
Barlow, 2001).  Aussi, l'observation de  la souffrance physique pourrait contribuer à 
1  'idée  que  les  sensations  physiques  sont  dangereuses  et  nécessitent  qu'on  leurs 
accordent  une  attention  particulière  (Ehlers,  1993).  Il  est  donc  possible  que  des 
éléments  de  l'histoire  personnelle  de  l'individu  contribuent  à  la  sensibilité 
intéroceptive présente chez les individus souffrant de TP. 
Dans l'ensemble, ces modèles  mettent de  l'avant que  le  TP peut s'expliquer par 
l'interaction  entre  des  facteurs  prédisposants  (vulnérabilité  biologique  et 
psychologique, apprentissages passés, traits de personnalité), précipitants (stresseurs 
physiques,  psychosociaux  ou  chroniques,  traumatismes)  et  de  maintien  (facteurs 
physiologiques,  cognitifs,  comportementaux,  environnementaux,  situationnels, 
individuels et gains secondaires), ceux-ci étant de nature biopsychosociale. La figure 
1 regroupe ces facteurs explicatifs (Marchand et Letarte, 2004). 12 
Figure 1.1  : Séquence de développement du trouble panique et de l'agoraphobie 
(Marchand et Letarte, 2004) 
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1.1.6  Les répercussions psychosociales et économiques du trouble panique 
Le TP est 1  'un des troubles anxieux qui perturbent le plus le fonctionnement des 
individus qui en sont atteints (Roberge et al., 2005), une majorité d'entre eux voyant 
leur vie conjugale, familiale, professionnelle et sociale en être négativement affectée. 
En effet,  le  TP est associé,  entre  autres,  à une perception de  la  santé physiqué et 
émotionnelle comme étant faible ainsi qu'à des taux accrus de dépendance financière, 
d'absentéisme au travail,  d'abus d'alcool et/ou  de  drogues,  de  risques  suicidaires, 
d'utilisation de médications et de consultations médicales  (Edlund et Swann,  1987; 13 
Klerman,  Weissman,  Ouellette,  Johnson  et  Greenwald,  1991;  Leon,  Portera  et 
Weissman,  1995;  Markowitz,  Weissman,  Ouellette,  Lish  et  Klerman,  1989;  Rees, 
Richards  et  Smith,  1998;  Weissman,  1991).  En  comparaison  à  d'autres  troubles 
mentaux, ces individus souffrant d'un TP, avec ou sans agoraphobie, font partie des 
plus  grands  utilisateurs  des  services  de  santé  tels  que  les  consultations  médicales 
d'omnipraticiens, de  spécialistes,  de  soins  en santé  mentale,  ainsi  que  de  visites  à 
1  'urgence,  de  passation  de  tests  médicaux,  de  prises  de  médicaments  et 
d'hospitalisations (Katerndahl et Trammell,  1997; Katon, Von Korff et Lin,  1992; 
Klerman,  1993;  Klerman et  al.,  1991;  Rees  et  al.,  1998;  Siegel,  Jones  et  Wilson, 
1990).  Ils  utilisent les  services médicaux  sept fois  plus  que  la  population générale 
(Siegel  et  al.,  1990)  et  ont le  taux  le  plus  élevé  d'utilisation des  SU  (Rees  et  al., 
1998). 
Par ailleurs, le TP suit non seulement de manière générale un cours chronique, en 
ce  sens  qu'il disparaît raremènt sans traitement spécifique, mais  aussi, les  rechutes 
après  traitement sont fréquentes  pour plusieurs  patients  (Pollack et Marzol, 2000). 
Seulement 34% recherche un traitement pendant la première année du  trouble (Wang 
et  al.,  2005).  L'individu  qui  en  souffre  attendrait  en  moyenne  10  ans  avant  de 
consulter en  psychiatrie (Swinson et Kuch, 1990; Wang et  al., 2005), à l'âge de 34 
ans  en moyenne  (White  et Barlow,  2002),  souvent  après  avoir  tenté de  découvrir 
l'origine de  ses symptômes en multipliant les  consultations médicales (Marchand et 
Boivin, 1999). Cette utilisation accrue des  services de santé s'observe jusqu'à 10 ans 
avant que le TP ne soit diagnostiqué (Simpson, Kazmierczak, Power et Sharp, 1994). 
Or,  lorsque le  TP  n'est ni  diagnostiqué ni  traité, il  peut mener au  développement 
d'autres  troubles  mentaux  tels  que  l'agoraphobie,  la  dépression  et  l'abus  de 
substance, d'où l'importance d'intervenir rapidement afin d'éviter la chronicité et les 
répercussions possibles de ce  trouble (Beitman, Kushner, Basha et al., 1991; Brown 
. et Barlow,  1992; Carter et al.,  1994; Kessler et al.,  1994; Reich et al.,  1993; Roy-
Byrne et al., 1999; Schmidt, 1999). 14 
La présence d'au  moins un trouble comorbide chez plus de 50%  des  individus 
présentant un TP vient également alourdir le tableau clinique en venant, entre autres, 
augmenter la détresse du patient et parfois, complexifier le traitement ou en affecter 
son efficacité thérapeutique (Brown, Campbell, Lehman, Grisham et Mancill, 2001; 
Gorman  et Coplan,  1996;  Rees  et  al.,  1998;  Swinson,  Cox  et Woszczyna,  1992; 
White  et  Barlow,  2002).  En  effet,  le  TP  peut  s'accompagner  d'autres  troubles 
mentaux,  tels  que la  dépression  (Chen  et  Dilsaver,  1995),  les  comportements 
suicidaires (Cox, Direnfeld, Swinson et Norton,  1994; Fleet, Dupuis, Kaczorowski, 
Marchand et Beitman,  1997), l'abus de substance (Cox, Norton, Swinson et Endler, 
1990),  les  troubles  de  la personnalité  (Diaferia  et al.,  1993)  ainsi  que  le  trouble 
d'anxiété généralisée (25%), la phobie sociale (15% à 30%), les phobies spécifiques 
(10% à 20%) et le trouble obsessionnel-compulsif (8% à 10%), ces derniers étant les 
troubles anxieux les  plus courrant (Marchand et Boivin,  1999).  On estime qu'entre 
25% et 64% des individus avec TP répondent aux critères diagnostiques d'un trouble 
de la personnalité, habituellement les troubles de la p€rsonnalité dépendante, évitante 
ou histrionique  (White  et  Barlow,  2002),  ce  qui  peut avoir un impact négatif sur 
l'efficacité thérapeutique (Hecker, Losee, Fritzler et Fink, 1996). 
La gravité du TP et ses conséquences sur le fonctionnement de ceux qui en sont 
atteints entraînent d'importants coûts économiques et sociaux.  Ces coûts directs (p. 
ex. : hospitalisation, médication, intervention psychologique) mais aussi indirects (p. 
ex. : absentéisme ou baisse de la productivité, autonomie restreinte) pour l'individu et 
la société  sont difficilement quantifiables,  mais  sans  doute  substantiels  (Edlund et 
Swann, 1987; Leon et al., 1995; Salvador-Carulla,  Segui, Femandez-Cano et Canet, 
1995). En effet,  on évalue à  33  millions de dollars  américains par année les  coûts 
résultant de  1  'utilisation des  services médicaux chez les  individus avec TP  (Ka  ton, 
1992). 15 
1.1. 7  Les caractéristiques de la population atteinte du trouble panique et consultant 
les services médicaux en raison de douleurs thoraciques 
La plupart des connaissances actuelles que nous avons au sujet du TP proviennent 
d'études  réalisées  dans  des  milieux  cliniques  spécialisés  en  psychiatrie  ou  en 
psychologie. Toutefois, il est important de mentionner, tel que décrit précédemment, 
qu'un grand nombre de ces individus souffrant du TP consultent avant tout d'autres 
milieu.x  tels  què  les  SU  ou  en  service  de  première  ligne,  comme  les  cliniques 
médicales.  En ce  sens,  ces  individus ne recherchent généralement pas  d'emblée à 
recourir  à  des  services  psychologiques  ou psychiatriques.  Ces  patients,  consultent 
souvent  les  SU  en  raison  d'un  symptôme  physique  particulier,  tel  qu'une  DT 
(Katemdahl,  1990, 2003). La prévalence élevée du  TP parmi  les  patients avec des 
DTNC serait d'ailleurs en partie reliée à la similarité entre des symptômes associés 
aux maladies cardiovasculaires et à la tendance des individus avec un TP à focaliser 
leur  attention  sur  certains  symptômes  physiques  qu'ils  évaluent  comme  étant 
menaçants  ou  dangereux.  C'est  en  fait  ce  qui  les  rend  souvent  plus  enclins  à 
rechercher de l'aide via les  SU ou d'autres services médicaux (Clark, 1986; Pauli et 
al., 1991; White et Barlow, 2004). 
Des chercheurs se sont attardés à  étudier les  caractéristiques qui distinguent les 
individus  qui  souffrent  du  TP  de  ceux  sans  ce  trouble  parmi  les  patients  qui 
consultent les services médicaux en raison d'une DT. Premièrement, certaines de ces 
études  rapportent  que  les  individus  atteints  à  la  fois  de  TP  et  de  DTNC,  en 
comparaison  aux  individus  présentant  uniquement  des  DTNC,  continuent  de 
présenter des  DT, de  croire qu'ils  souffrent d'un problème cardiaque,  de percevoir 
leur santé affaiblie et d'utiliser davantage les  services de  santé (dont les  SU).  Ces 
patients  présentent  aussi  davantage  de  détresse  psychologique  (comportements 
agoraphobes  ainsi  que des  symptômes d'anxiété et de dépression)  et de difficultés 16 
d'adaptation sociale (Beitman, Kushner, Basha et al.,  1991; Dyckman, Rosenbaum, 
Hartmeyer et Walter, 1999; Roy-Byrne et al., 1999; Zun, 1997). 
Deuxièmement,  dans  le  cadre  d'une méta-analyse,  Huffman et  Pollack  (2003) 
rapportent que 1' absence de maladies coronariennes chez les patients qui présentent 
une DT et qui consultent un SU ou une clinique de  cardiologie est associée à une 
probabilité plus  élevée  d'avoir un TP  (48%).  Cette probabilité  est  largement plus 
restreinte  pour  ceux  qui  présentent  une  maladie  coronarienne  (8%).  La  présence 
d'anxiété auto-rapportée est également un facteur associé à la présence du TP auprès 
de cette population. De plus, chez les patients qui présentent une DT, les individus 
souffrant d'un TP concomitant sont plus jeunes (âge moyen de 45  ans) que ceux sans 
TP (âge moyen de 54,7 ans).  Cependant, la relation entre le genre et la présence du 
TP n'est pas tout à fait évidente en ce qui concerne ces patients qui consultent les SU 
pour DTNC.  Dans la population générale, la prévalence du TP est 2 à  3  fois  plus 
fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  (Association  américaine  de 
psychiatrie, 2003). On pourrait ainsi s'attendre que ce soit également le cas chez les 
individus avec TP qui consultent par 1' entremise des SU. Or, les résultats des études 
sur cette question divergent, mais les conclusions de la méta-analyse de Huffman et 
Pollack, (2003) indiquent que  la prévalence du TP est plus élevée chez les femmes 
(44%)  que  chez  les  hommes  (30,5%)  auprès  de  cette  population.  Ces  femmes 
rapporteraient aussi davantage d'anxiété que les hommes lors de leur consultation au 
SU. Il est possible que les femmes soient plus informées à l'effet que les DT puissent 
s'expliquer par d'autres facteurs que ceux de nature cardiaque. 
Troisièmement,  Fraenkel,  Kin  dl er et Melmed ( 1996)  observent la présence de 
cognitions de peur chez 100% des individus avec TP et sans DT, comparativement à 
.  un taux de 87% chez les individus qui présentent des DTNC et ayant à la fois un TP 
concomitant.  Ces  cognitions de peur seraient dominantes dans  83%  des  cas  de TP 
sans DT ainsi que dans 39% des cas de DTNC avec TP. Ces résultats indiquent ainsi 17 
la présence de cognitions catastrophiques auprès de cette population et l'importance 
accordée à celles-ci lors de DT. 
Enfin, Fleet et ses collaborateurs (1996; 1998) comparent les caractéristiques des 
individus avec TP qui  consultent un SU spécialisé en cardiologie en raison de DT à 
celles  d'individus  qui  consultent  pour un TP  auprès  d'une  clinique  psychiatrique. 
D'abord, il en ressort que la population médicale, celle consultant via les SU pour une 
DT et ayant un TP concomitant, est plus âgée (52,3 ans vs 36,5 ans) et est constituée 
davantage d'hommes (61 %) que de femmes, en comparaison à la population clinique 
(37% d'hommes). Ce résultat est similaire à d'autres études qui ont observés que les 
patients présentant un TP qui consultent en raison de DT atypiques sont plus âgés, la 
moyenne d'âge  étant entre 45-54 ans  (Beitman, Basha, Flaker, DeRosear, Mukerji, 
Trombka et al.,  1987; Beitman et al.,. 1989; Carter et al.,  1992; Carter et  al., 1994). 
Selon  Beitman  et  ses  collaborateurs  (1991 ),  ce  résultat  pourrait  signifier  que  les 
hommes plus âgés  sont plus enclins à attribuer la cause de leurs  symptômes à une 
maladie cardiaque, et à plutôt rechercher de l'aide médicale pour leurs  symptômes. 
Or,  les  hommes  sont  plus  à  risques  que  les  femmes  de  présenter  des  maladies 
cardiovasculaires  (Taylor,  Bindeman,  Feuerstein,  Cao,  Brazaitis,  O'Malley,  2005). 
Après  50  ans,  ils  présentent effectivement davantage de  maladies cardiovasculaires 
que les femmes (Fondation des maladies du cœur du Canada, 2003), ce  qui pourrait 
expliquer cette tendance. Qui plus est, on a aussi observé que la présence d' AP chez 
les hommes augmente les  risques  de mortalité d'origine cardiovasculaire auprès  de 
cette population (Weissman, Markowitz, Ouellette, Greenwald et Kahn, 1990), ce qui 
vient  complexifier  le  problème.  De  plus,  la  population  médicale  de  cette  étude 
présente moins de symptômes de panique, de comportements agoraphobes ainsi que 
d'autres troubles comorbides que dans la population clinique. Par exemple, 15% de la 
population médicale présente des  comportements agoraphobes, alors que le taux se 
chiffre à 1  00% pour la population clinique. 18 
Ce résultat est similaire à celui d'une étude de Beek, Berisford, Taegtmeyer, et 
Bennett (1990)  qui  comparent les  caractéristiques des  patients  atteints  de  TP  et de 
DTNC  qui  consultent un service de  cardiologie à  celles  des  patients  présentant le 
même  problème  qui  consultent  en  psychothérapie.  Toutefois,  aucune  différence 
significative  n'a  été  observée  entre  ces  deux  populations  en  termes  de  détresse 
psychologique, d'idéations  suicidaires  et  de  comorbidités  avec  le  trouble  d'anxiété 
généralisé, la dépression majeure et le trouble obsessionnel-compulsif. Il est possible 
que  ces  patients présentent un sous-type de  ce trouble soit, un TP sans peur (Fleet, 
Marchand et al., 1998; Fleet, Martel, Lavoie, Dupuis et Beitman, 2000); c'est-à-dire 
des  AP  qui  impliquent  des  périodes  intenses  d'inconfort,  mais  sans  la  présence 
marquée de peur. Le TP sans peur est présent chez au moins 30% des patients avec 
DTNC  et TP  concomitant  et  pourrait  être  une  caractéristique  particulière de  cette 
population médicale (Beek et al., 1990;  Beitman, Basha, Flaker, DeRosear, Mukerji 
et Lamberti, 1987). Dans une autre  étude de  Fleet et ses  collaborateurs  (2003), on 
observe que, lors du suivi, un nombre significativement plus élevé de patients aYec un 
TP que de patients sans TP  signalent:  1) une DT au cours du dernier mois; 2) une ou 
plusieurs  consultations  au  SU  ainsi  qu'une  hospitalisation  ou  plus  au  cours  de  la 
dernière année, et 3) une perception négative de leur état de  santé général. De plus, 
parmi  les patients  ayant un  TP, seulement 22% indiquent avoir reçu un  traitement 
pour leurs symptômes. 
Malgré  la  sévérité  moindre  des  symptômes  de  la  pamque  observés  dans  la 
population médicale, ces patients présentent tout de  même une certaine comorbidité 
avec d'autres  troubles  mentaux, une  détresse psychologique modérée et la présence 
d'idéations suicidaires (25%, Fleet et al., 1997). Ceci souligne donc l'importance de 
ce problème auprès de  cette population et par le fait même, la nécessité d'intervenir 
rapidement  afin  de  prévenir  la  chronicité  ainsi  que  le  développement  de 
comportements  agoraphobes  ou  d'autres  troubles  comorbides  souvent  observés 
auprès de la population clinique. '-
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1.1.8  Le traitement des douleurs thoraciques non cardiaques 
La procédure généralement utilisée par les  SU envers les patients qui consultent 
pour  une  DT  consiste  essentiellement  à  déceler  la  présence  de  conditions 
potentiellement fatales  tel  qu'un infarctus  du myocarde (Esler et Bock,  2004).  De 
manière générale, pour les individus n'ayant pas de problème cardiaque ou organique, 
on n'offre pas de traitement spécifique. On ne fait que les informer des résultats aux 
différents  tests  physiques,  qui  n'ont  révélé  aucun  problème  organique  (Eifert, 
Hodson,  Tracey,  Seville  et  Gunawardane,  1996)  et  on  conclue  généralement  en 
posant un diagnostic de DTNC (Wulsin et Yingling, 1991). Cependant, aucune étude 
empirique n'a permis actuellement de soutenir que cette approche soit suffisante pour 
rassurer les patients de l'absence de problèmes médicaux (McDonald, Daly, Jelinek, 
Panetta  et  Gutman,  1996).  Le  résultat  négatif  aux  tests  cardiaques  (p.  ex., 
angiographie coronarienne, électrocardiogramme, bilan sanguin) effectuées chez les 
individus  consultant  pour une  DT ne  permet  pas  forcément  de  soulager 1  'anxiété 
ressentie  face  aux  symptômes  et  l'inquiétude  de  présenter un problème  cardiaque 
(Goodacre et al., 2001; Norell et al., 1992). En fait, plusieurs de ces patients ne savent 
pas  quoi  faire  face  à  ces  symptômes  et sont souvent confus  face  aux conseils  des 
médecins  qui  leur semblent parfois  ambigus  concernant la présence ou non d'une 
maladie cardiaque (Pearce, Mayou et Klimes, 1990; Sanders et al., 1997). 
Devant  ce  problème,  plusieurs  chercheurs  sont  d'avis  que  des  traitements  de 
nature psychologique sont appropriés pour èes patients (Bass et al., 1983; Lantinga et 
al., 1988; Oekene et al., 1980). Quelques études prometteuses ont évalué 1' efficacité 
de traitements psychothérapeutiques pour des patients qui présentent une DTNC, sans 
identification des  problèmes  psychologiques  sous-jacents  pouvant être présents  au 
sein de cette population (Cott, McCully, Goldberg, Tanser et Parkinson, 1992; Esler 
et al., 2003; Klimes, Mayou,  Pearce, Coles et Fagg,  1990; Mayou et al.,  1997; Peski-
Oosterbaan et al., 1999;  Potts, Lewin, Fox et Johnstone, 1999; Sanders et al., 1997). 20 
À ce jour, à notre connaissance, il semble que ces traitements pour les DTNC soient 
essentiellement d'approche cognitive-comportementale. Dans l'ensemble, ces études 
tendent à démontrer 1' efficacité de cette approche dans le traitement des patients avec 
un problème de  DTNC (Cort et al.,  1992; Klimes  et al.,  1990; Mayou et. al.,  1997; 
Peski-Oosterbaan et al.,  1999; Ports et al., 1999). En effet, de manière générale, ces 
études  ont démontré des  résultats  significatifs  tant au  niveau de  la diminution des 
symptômes (DT, anxiété, dépression), des limitations fonctionnelles, de la qualité de 
vie, que de l'utilisation des services de santé et de l'usage de médicaments. 
Plus précisément, quatre de ces études cliniques contrôlées et randomisées portent 
sur l'efficacité de TCC individuelles (Cott et al., 1992; Klimes et al., 1990; Mayou et 
al.,  1997; Peski-Oosterbaan et al.,  1999) qui varient entre 4  et  16  rencontres  (8-38 
heures)  et sont offertes  par un psychologue  à  des  patients  de  clinique  externe  de 
cardiologie, de clinique médicale ou d'un hôpital général. Deux autres de ces études 
portent sur l'efficacité de TCC de groupe (Cott et al.,  1992_; Ports  et al.,  1999)  qui 
varie entre 12-38 heures, ce qui constitue une durée de traitement comparable à celle 
des interventions individuelles. L'étude de Cott et ses collaborateurs (1992) n'indique 
aucune différence significative d'efficacité entre les formats individuel ou de groupe. 
Compte tenu de l'importance d'intervenir rapidement, et ce, dans un contexte où 
les ressources souvent limitées nous amènent à favoriser des interventions ayant les 
meilleurs  rapports  coûts/efficacité,  deux  premières  études  cliniques  contrôlées  et 
randomisées se  sont intéressées à vérifier l'efficacité de TCC brèves (lh.) pour les 
patients  avec  DTNC;  une avec  des  patients  référés  en  cardiologie  (Sanders  et  al., 
1997) et une autre avec des patients qui consultent un SU (Esler et al., 2003). Dans 
l'ensemble,  l'étude  de  Sanders  et  ses  collaborateurs  (1997)  n'a  pas  démontré 
l'efficacité  de  ce  type  d'intervention  effectuée  par  une  infirmière  spécialisée  en 
cardiologie  immédiatement après  que  les  patients  aient  reçu  un résultat négatif à 
l'angiographie coronarienne.  Plus  récemment,  l'étude d'Esler et ses  collaborateurs 21 
(2003)  a  démontré  partiellement  l'efficacité  d'une  TCC  brève  (1h.)  réalisée 
immédiatement  après  que  les  patients  aient  obtenus  les  résultats  négatifs  à  leurs 
examens  physiques.  Un  impact  positif immédiat  a  été  observé  au  niveau  de  la 
fréquence des DT, de l'anxiété et de la peur des symptômes cardiaques (suivis de 1 et 
3  mois),  mais  sans  toutefois  présenter  de  différence  significative  d'efficacité  en 
termes  de  sévérité  des  DT,  de  la peur  d'un problème  cardiaque  ainsi  que  de  la 
détresse psychologique et de la qualité de vie. Ceci sous-entend que ces deux derniers 
aspects ne s'améliorent probablement qu'avec des interventions plus longues. Il s'agit 
toutefois d'une des seules études suggérant que les patients avec des DTNC peuvent 
bénéficier d'une TCC brève dans le cadre des SU. Or, comme il y a un grand nombre 
de  ces patients avec DTNC et un TP  c~mcomitant, cela signifie que ces  traitements 
brefs et rapides ont pu également avoir eu un impact indirect sur cette autre facette 
possible du problème. 
Bien  que  ces  études  pionnières  semblent  prometteuses,  elles  présentent  des 
lacunes  méthodologiques  venant limiter leur validité externe et  l'interprétation des 
résultats. D'abord, les taux de participation sont modérés (entre 40-63%) et plusieurs 
participants ont abandonné le traitement, suggérant ainsi une certaine difficulté dans 
l'acceptation  ou  l'observance  de  ce  type  de  traitement.  En effet,  certains  patients 
refuseraient de participer ou abandonneraient en raison de la nature psychologique du 
traitement, ce qui pourrait indiquer que cette approche soit peu attirante pour certains 
patients croyant qu'une cause cardiaque explique leur problème (Esler et al., 2003). Il 
est  ainsi  important de  considérer  cet élément dans  la  présentation  d'un traitement 
psychologique à cette population. Ensuite, la taille de 1  'échantillon de ces études est 
relativement petite (entre  3  5 et 72; plus précisément, entre 7 et 3  7 participants  par 
groupe,  incluant  les  groupes  contrôles,  ou  entre  18  et  3  7  participants  par  groupe 
expérimental, excluant les groupes contrôles). Puis, les suivis des patients sont surtout 
effectués  à moyens  termes  (entre  3  mois  et  9  mois).  D'autres  lacunes  sont  aussi 
observées dans certaines de ces  études dont: (a)  l'absence de condition placebo, ne 22 
permettant pas d'évaluer si les gains observés sont spécifiques aux caractéristiques de 
l'intervention; (b) des niveaux de base non-équivalents suggérant un biais possible de 
sélection des participants; (c)  des  difficultés dans  la transmission de l'intervention; 
(d)  de l'absence de matériel bibliographique ayant déjà un soutien empirique et (e) 
des  mesures  auto-rapportées  pour  la  plupart et  (f)  de  l'impossibilité  d'en obtenir 
toutes les données. 
1.1.9  Le traitement du trouble panique 
D'importants  progrès  ont  été  faits  dans  la  compréhension  scientifique · et  le 
traitement  du  TP  au  cours  des  vingt  dernières  années.  Les  interventions 
psychosociales,  la  pharmacothérapie  et  la  combinaison  des  deux  approches  sont 
utilisées dans  le  traitement du  TP  avec  ou sans agoraphobie (American Psychiatrie 
Association, 2009). Cependant, l'approche combinée ne semble pas significativement 
supérieure à la pharmacothérapie seule ou à la TCC seule, bien que les psychiatres et 
les  patients peuvent choisir cette option selon les  circonstances individuelles  telles 
que  les  préférences  du  patient  (American  Psychiatrie  Association,  2009;  Barlow, 
Gorman, Shear et Woods, 2000; Westra et Stewart, 1998). De manière générale, les 
buts de ces traitements sont de réduire de manière significative les AP, 1' évitement, 
les  anticipations ainsi que de  traiter les comorbidités (Kinrys et Pollack, 2004). Ces 
traitements  s'avèrent  efficaces  dans  80-85%  des  cas  de  TP  traités  en  psychiatrie 
(Clum  et  Suris,  1993;  C.  Goldberg,  1998), mais  ils  sont généralement développés 
dans des milieux spécialisés en santé mentale, et non pas dans les SU médicale. 
La pharmacothérapie est basée sur la prémisse que la perturbation de mécanismes 
physiologiques et biochimiques au cerceau serait en cause dans le TP. L'efficacité des 
traitements  pharmacologiques  du  TP  a  été  démontrée  dans  le  cas  des 
benzodiazépines, des antidépresseurs tricycliques (ATC), des inhibiteurs sélectifs du 
recaptage  de  la  sérotonine  (ISRS),  des  inhibiteurs  sélectifs  du  recaptage  de  la 23 
sérotonine et de la noradrénaline (ISRSN) ainsi que des inhibiteurs de la monoamine-
oxydase  (IMAO)  pour  ceux  n'ayant  pas  bien  répondu  aux  autres  formes  de 
médication recommandées (American Psychiatrie Association, 2009; Otto, Pollack et 
Maki, 2000). Toutefois, peu d'études contrôlées ont examinées les effets à long terme 
de ces traitements pharmacologiques sur le TP. On sait cependant que dans le cas des 
ATC et des benzodiazépines, le taux de rémission varie entre 20-50% et les rechutes 
sont fréquentes  (25% à 85%) après l'arrêt de la médication (Pollack et Otto, 1997). 
De plus, plusieurs patients demeurent symptomatiques suite à l'arrêt du  traitement. 
Plusieurs  facteurs  peuvent  contribuer  à  cette  persistance  des  symptômes  dont  la 
présence de troubles comorbides et une fréquence ainsi qu'une sévérité élevée des AP 
et de l'agoraphobie (Cowley, Ha et Roy-Byme, 1997). Plusieurs facteurs tels que des 
effets secondaires indésirables, l'abus de  substance, la non-adhérence au traitement, 
un dosage ou une durée du traitement inadéquat, une maladie physique, un mauvais 
diagnostic et le  choix d'une médication inappropriée peuvent contribuer également 
aux  difficultés  relatives  à  ce  type  de  traitement  (Cowley  et  al.,  1997;  Simon  et 
Pollack, 1999).  Selon Katon (1994), le TP serait un des troubles les plus difficiles à 
traiter par la médication. Cela pourrait s'expliquer par les  effets secondaires présents 
dans  tous  ces  types  de  traitements  pharmacologiques,  alors  que  ces  individus  ont 
tendance à être déjà hypervigi1ent à leurs sensations physiques : les effets secondaires 
pouvant par exemple  causer des  palpitations, symptôme dont  ils  peuvent craindre. 
Cependant, la pharmacothérapie (surtout les  ISRS  et les  ISRNR)  est recommandée 
pour les  individus  qui  préfèrent cette modalité,  qui  n'ont pas  suffisant le  temps  de 
s'engager  dans  une  psychothérapie  ou  n'ont  pas  de  traitements  psychologiques 
spécialisés dans leur région (American Psychiatrie Association, 2009). 
La TCC est une alternative thérapeutique que les individus avec TP semblent plus 
enclins  à  accepter  que  la  médication  et  serait  recommandée  pour  ceux  pouvant 
investir le  temps  nécessaire pour les  séances et les  exercices entre elles  (American 
Psychiatrie Association, 2009; Barlow et al., 2000; Hofmann et al., 1998; Marks et 24 
al.,  1993).  La  TCC  (en  format  individuel  ou  de  groupe)  est  la  forme  de 
psychothérapie ayant reçu le soutien empirique le plus robuste dans le traitement du 
TP  (Balkom et al.;  1997; Barlow,  1997; Gould,  Otto et Pollack,  1995; Otto et al., 
2000).  La  psychothérapie  psychodynamique  orientée  sur  la  panique  a  aussi 
récemment démontrée de l'efficacité dans le traitement du TP  (Milrod et al., 2007), 
mais son soutien empirique est plus limité (American Psychiatrie Association, 2009). 
La  TCC  utilise  plusieurs  stratégiés  d'intervention  qui  permettent  d'agir  sur  le 
problème, bien que la stratégie d'exposition seule ait aussi démontré son efficacité. 
Elle  est  basée  sur  1  'hypothèse  que  les  cognitions  et  les  comportements 
dysfonctionnels  maintiennent  le  TP.  La  composante  comportementale  de  cette 
thérapie  a  pour  but  d'apprendre  à  l'individu  une  nouvelle  séquence  de 
comportements, non pathologique et incompatible avec le TP, de manière à ce qu'elle 
soit intégrée dans  l'ensemble de la personnalité de  l'individu (Cottraux, 2001).  Par 
exemple,  les  comportements  d'évitement  seront  découragés,  car  ils  empêchent 
l'individu à remettre en question leurs croyances dysfonctionnelles ou à s'habituer à 
la réponse de peur.  La composante cognitive permet 1  'identification et la remise en 
question  d'interprétations  erronées  que  1  'individu  entretient  (p.  ex. :  interprétation 
catastrophique des  sensations  physiques)  et  qui  contribuent au  développement des 
symptômes de la panique, de manière à en venir à adopter un mode de pensée où les 
interprétations  sont  plus justes et  réalistes  et  ainsi,  plus  rassurantes  (Marchand  et 
Boivin, 1999). 
Plus  d'une  quarantaine  d'études  contrôlées  démontrent  l'efficacité  de  la  TCC 
dans  le  traitement du  TP  avec ou  sans  agoraphobie  (Gould  et  al.,  1995),  en plus 
d'avoir un impact positif  sur d'autres troubles anxieux et la dépression dans le cas où 
cette comorbidité existe (Brown, Antony et Barlow, 1995; Laberge, Gauthier, Cote, 
Plamondon  et  Cormier,  1993;  Tsao,  Lewin  et  Craske,  1998;  Tsao,  Mystkowski, 
Zucker et Craske, 2002; Tsao, Mystkowski, Zucker et Craske, 2005). On note en effet 
un taux de  réussite qui varie entre 70%  et 90%  et des  gains  thérapeutiques qui  se 25 
maintiennent généralement à long terme (Bakk:er, van Balkom, Spinhoven, Blaauw et 
van Dyck, 1998; Swoboda, Amering, Windhaber et Katschnig, 2003; Wolfe et Maser, 
1994).  Entre  80%  et  95% des  individus présentent une  amélioration cliniquement 
significative  et  parviennent à  un niveau  de  fonctionnement  adéquat  (Marchand  et 
Boivin, 1999), en plus de voir leur qualité de vie s'améliorer (Teich, Schmidt, Jaimez, 
}acquin et Harrington, 1995). Aussi, 50% à 80% de ces individus n'ont plus d'AP, de 
comportements d'évitement et de détresse psychologique après trois à quatre mois de 
traitement (Marchand et Boivin, 1999). La TCC est généralement bien tolérée, le taux 
d'abandon (9-12%)  est souvent faible  (Gould et al.,  1995;  Roth et  Fonagy,  1996). 
Selon Gould et coll.  (1995), la TCC posséderait un meilleur rapport coût/efficacité 
(600$-1350$  pour  15-20  séances)  lorsque  comparé  à la  pharmacothérapie  (912$-
3504$  administrée  pour  2  ans).  Toutefois,  l'état  actuel  des  connaissances  ne 
permettrait  pas  d'évaluer  avec  exactitude  les  coûts  et  l'efficacité  de  ce  type 
d'intervention en première ligne (Bower, Richards et Lovell, 2001). Qui plus est, elle 
est également plus efficace que l'absence de traitement (ex : liste d'attente, placebo), 
que  d'autres  t)rpes  d'interventions  psychologiques  (thérapie  de  soutien)  et  que  la 
pharmacothérapie  (Craske  et  Barlow,  2001).  Récemm~nt ,  la  plus  grande  étude 
clinique  sur  l'efficacité  de  l'approche  combinée  indique  que  la  TCC  et  la 
pharmacothérapie sont deux traitements efficaces pour le TP. Cependant, il ne semble 
pas y avoir d'avantage significatif à combiner ces  deux traitements. C'est plutôt les 
TCC qui  sont les plus bénéfiques en termes de  maintien des gains  thérapeutiques à 
long terme (Barlow et al., 2000; Gould et al.,  1995). Les stratégies les plus utilisées 
en TCC sont la psychoéducation,  1' auto-observation,  la  relaxation ou  la respiration 
diaphragmatique, la restructuration cognitive, 1' exposition aux stimuli intéroceptifs, 
1' exposition in vivo et la prévention de la réponse. Selon Gould et ses collaborateurs 
(1995),  les  TCC  qui  utilisent  comme  stratégies  d'interventions  la  restructuration 
-
cognitive ainsi que l'exposition intéroceptive sont associées à l'ampleur de l'effet la 
plus  élevé  (0.88  vs  0.68  pour  d'autres  formes  de  TCC)  et  au  niveau  le  plus  bas 26 
d'attrition (5.6%) et ce,  lorsqu'elles sont comparées à la pharmacothérapie (0.47  et 
19.8%) ou à l'approche combinée (0.56 et 22%). 
Malgré ces résultats prometteurs, certains auteurs se questionnent sur la faisabilité 
d'administrer  une  TCC  à  l'ensemble  des  individus  présentant  un TP  (Botella  et 
Garcia-Palacios,  1999; Côté, Gauthier, Laberge, Cormier et Plamondon,  1994). Les 
TCC  conventionnelles  (12  à  16  rencontres)  ne  sont  souvent  pas  disponibles  ou 
attrayantes  pour certains  patients  car  elles  peuvent,  entre  autres,  être  longues  et 
coûteuses.  Ainsi,  afin  d'améliorer  1' accessibilité  à  des  traitements  efficaces,  la 
recherche se  tourne graduellement vers l'identification des  traitements à la fois  les 
plus efficaces et les moins dispendieux (Roberge, Marchand, Reinharz, Marchand et 
Cloutier, 2004). Plusieurs études ont démontré que les interventions psychologiques 
peuvent  avoir  un  meilleur  rapport  coût/efficacité  que  les  traitements 
pharmacologiques  dans  le  traitement du  TP.  On estime  que  les  TCC  du  TP  sont 
environ le tiers moins coûteuses que la pharmacothérapie et que dans l'ensemble, les 
interventions psychologiques entraînent des économies moyennes de coûts des soins 
de santé de l'ordre de 20-30%, ce qui constitue un facteur non-négligeable dans un 
contexte de ressources limitées (Gould et al., 1995; Hunsley, 2003). 
Considérant ce  problème d'accessibilité ainsi  qu'un contexte  où les  ressources 
sont  limitées,  l'implantation  d'interventions  brèves  pourrait  s'avérer  une  option 
thérapeutique  intéressante.  Plusieurs  études  ont  démontré  que  des  traitements 
autogérés, ainsi que des  traitements brefs ou nécessitant un contact minimal avec un 
thérapeute,  sont plus  efficaces  qu'un groupe  contrôle  ou  présentent une  efficacité 
similaire  ou  supérieure  aux  traitements  conventionnels  (Botella et  Garcia-Palacios, 
1999; Clark et al., 1999; Côté et al., 1994; Craske, Maidenberg et Bystritsky,  1995; 
Ghosh et Marks,  1987; Gould et Clum, 1995; Gould, Clum et Shapiro, 1993; Hecker 
et al., 1996; Lidren et al., 1994; McNamee, O'Sullivan, Lelliot et Marks, 1989; Parry 
et Killick, 1998;  Swinson, Fergus, Cox et Wickwire, 1995; Westling et Ost,  1999). 27 
Toutefois, notons que de plus amples recherches sont nécessaires et que dans les cas 
d'agoraphobie  sévère,  les  traitements  conventionnels  sont  plus  efficaces  que  les 
traitements qui nécessitent un contact minimal avec un thérapeute (Holden, O'Brien, 
Barlow, Stetson et Infantino, 1983; Power,  Sharp, Swanson et Simpson, 2000). Par 
ailleurs,  certaines  études  ont  également  démontré  1  'utilité  de  1' emploi  seul,  ou 
conjointement  avec  un  traitement  conventionnel  dirigé  par  un  thérapeute,  d'un 
manuel ou de matériels bibliothérapeutiques dans le  traitement du  TP  avec ou  sans 
agoraphobie (Côté et al., 1994; Ghosh et Marks, 1987; Gould et Clum, 1995; Gould 
et  al.,  1993;  Lidren et  al.,  1994;  Parry et  Killick,  1998;  Sorby, Reavley et  Huber, 
1991).  Dans  le  cas  d'une de  ces  études,  le  taux  d'attrition  était de  nul,  indiquant 
l'attrait pour ce type d'intervention (Lidren et al., 1994). Une méta-analyse de Marrs 
(1995) appuie ces résultats et précise que, globalement, la bibliothérapie (incluant un 
contact  minimal  avec  un  thérapeute)  possède  une  efficacité  modérée  dans  le 
traitement de diverses  problématiques.  Toutefois, dans  le  cas  des  troubles  anxieux, 
lorsque la durée du contact avec  un thérapeute  était plus  élevée, la  taille de  1' effet 
augmentait de manière significative. 
Les  résultats  de  ces  études  sont  encourageants  et  indiquent  que  ces  types  de 
traitement plus  court, nécessitant un contact minimal avec un  thérapeute et utilisant 
un soutien bibliothérapeutique pourraient être une  avenue intéressante  à  considérer 
dans  l'élaboration  d'un nouveau  traitement  adapté  au  contexte  particulier des  SU 
ainsi  qu'aux  caractéristiques  des  individus  souffrant  d'un  TP  qui  consultent  ces 
services en raison de DT. 
1.1.1  0  Le  traitement du  trouble  panique  adapté  aux  individus  qm  se  présentent  à 
1  'urgence en raison de douleurs thoraciques non cardiaques 
On observe un intérêt croissant dans le milieu de la recherche pour l'identification 
et  le  traitement  des  patients  avec  un TP  qui  consultent via  les  milieux  médicaux 28 
(Mostofsky  et  Barlow,  2000;  Roy-Byme  et  Katon,  2000).  Malgré  la  prévalence 
élevée du TP chez les individus avec des  DT, dans plus de 94% des cas, il n'est pas 
diagnostiqué lors  de l'examen médical dans  les  SU  (Fleet et al.,  1996;  Weissman, 
1990; Wulsin et al., 1991 ).  Les principales raisons de cette non-détection incluent les 
barrières du patient (ex: stigrna des troubles mentaux) et du médecin (ex: tendance à 
rechercher des  causes physiques aux  symptômes) ainsi  que des  barrières reliées au 
système de santé (Roy-Byme et Katon, 2000). Lorsque le TP est détecté, il serait soit 
pas exposé au patient ou parfois, traité inadéquatement (Fifer et al.,  1994; Mathias et 
al., 1994; Montgomery, Bullock et Fineberg, 1991; Wulsin et al., 2002; Y elin et al., 
1996).  Or,  les  individus  qui  présentent  un  TP  continuent  d'utiliser  les  services 
médicaux pendant plusieurs années avant qu'on leur offre un traitement, celui-ci étant 
surtout  offert  dans  des  cliniques  de  santé  mentale  (Swinson  et  Kuch,  1990).  Le 
traitement psychologique du TP est donc rarement initié dans les  SU médicales; il  a 
été  observé  que  peu  de  patients  reçoivent  une  médication  (22%)  ou  une 
psychothérapie adéquate (12%) lors-des soins de premières lignes (Roy-Byme-et al., 
1999).  Swinson, Cox et ses collaborateurs (1992) présentent des résultats similaires 
en indiquant que peu de  patients  (11 %)  y reçoivent une TCC.  Or, non-identifié  et 
non-traité, on sait que le TP suit généralement un cours chronique. Le fait qu'environ 
25% des patients avec TP qui  consultent un SU ont des pensées suicidaires (Fleet et 
al.,  1997;  Fleet  et  al.,  1996)  et  que  des  évidences  suggèrent  que  le  stress  peut 
constituer  un  facteur  de  risque  psychosocial  de  développement  d'un infarctus  du 
myocarde ne viennent qu'alourdir le  fardeau  (Carroll, Ebrahim, Tilling, Macleod et 
Smith, 2002; Yusuf et al., 2004). 
Certaines études récentes ont obtenu des résultats prometteurs dans le traitement 
psychothérapeutique des patients qui consultent les services médicaux (dont les SU) 
en raison de DTNC, mais  sans toutefois préciser le ou les problèmes psychologiques 
pouvant être  présents  auprès  de  cette  population.  Or,  nous  avons  vu  qu'un grand 
nombre de ces patients avec DTNC présentent à la fois un TP, ce qui signifie que ces 29 
traitements ont pu avoir eu un impact indirect sur cette autre facette  du problème. 
Dans  1  'ensemble,  ces  interventions  d'approche  cognitive  et  comportementale 
présentent des gains thérapeutiques à court et moyen termes. Toutefois, certaines de 
ces études présentent des lacunes méthodologiques venant nuire à la généralisation et 
à  l'interprétation  des  résultats,  en  plus  d'éprouver  des  difficultés  en  termes 
d'acceptabilité et d'attrition. 
Bien que le TP soit dérangeant et fréquent chez les individus qui consultent un SU 
médicale en raison de DTNC, le traitement de ce problème chez cette population est 
encore en développement.  En effet,  à  notre connaissance, une seule étude clinique 
contrôlée  et  randomisée  a  mesuré  l'efficacité  d'une  intervention  auprès  de  cette 
population.  Cette  étude  a  montré  qu'un  traitement  pharmacologique  (ISRS ; 
paroxetine)  est  efficace  et  peut  être  initié  par  les  urgentologues,  quoique  les 
différences observées entre ce traitement et les soins usuels ne sont pas significatives 
(Wulsin et al., 2002). Qui plus est, devant le manque d'efficacité à long terme, les 
rechutes  fréquentes  et  les  difficultés  relatives  à  ce  type  de  traitement  citées 
précédemment,  il  serait  souhaitable  de  privilégier  davantage  des  interventions  de 
nature  psychologique  auprès  de  cette  population  médicale.  Celles-ci  sont  non 
seulement efficaces, mais possèdent les meilleurs rapports coûts/efficacité et ont un 
taux  d'abandon généralement faible,  à en juger par les  études  effectuées  dans  les 
milieux spécialisés en santé mentale que nous avons soulignés précédemment. 
Or,  actuellement,  aucune  étude  au  moment  de  l'initiation  de  ce  projet  de 
recherche  doctorale  n'a  porté  sur  1' évaluation  de  1' efficacité  d'interventions 
psychologiques  brèves  auprès  de  cette  population  consultant  les  SU  en raison  de 
DTNC et ayant un TP concomitant.  Toutefois, deux études  ont mesuré l'efficacité 
d'interventions psychologiques brèves auprès d'individus consultant les SU en raison 
d'attaques de panique, sans toutefois consulter pour une DT ni répondre aux critères 
diagnostiques  du  TP. Une de ces  études  (Swinson,  Soulios  et al.,  1992)  a montré 30 
qu'une intervention individuelle (lh.) offerte au SU qui consistait essentiellement à 
de l'instruction à l'exposition semble plus efficace en termes de diminution des AP, 
des  symptômes  dépressifs  et  de  1' évitement  agoraphobique  que  les  soins  usuels 
offerts  à  ces  patients.  L'autre  étude  (Dyckman  et  al.,  1999)  a  montré  qu'une 
intervention  psychologique  brève  offerte  au  SU  qui  consistait  à  la  remise  d'une 
brochure d'information sur le TP et à une rencontre (20-30 min.) avec un éducateur 
spécialisé  provenant du département  de  psychiatrie  est  plus  efficace  en  terme  de 
diminution de l'utilisation des SU que la remise seule de la brochure d'information. 
Bien que ces traïtements semblent prometteurs,  ces études comportent certaines 
lacunes méthodologiques, en plus de ne pas inclure certaines stratégies d'intervention 
importantes  dans  le  traitement  du  TP.  Il  serait  donc  pertinent  d'inclure,  dans 
l'élaboration  d'une  intervention  brève,  des  stratégies  d'intervention  telles  que  la 
psychoéducation,  la  démystification  des  symptômes,  1' enseignement  d'outils 
efficaces permettant de faire  face aux AP et aux DT, tout en veillant à éliminer les 
comportements qui contribuent au maintien ou à l'exacerbation des symptômes. 
Bien que de nombreuses études cliniques contrôlées  démontrent l'efficacité de la 
TCC dans le traitement du TP avec ou sans agoraphobie dans les milieux spécialisés 
en  psychologie ou en  psychiatrie. (et sa supériorité  à  1' absence  de traitement),  les 
individus avec DT et présentant un TP concomitant sont susceptibles de moins bien 
répondre  à  la  forme  traditionnelle  de  cette  intervention,  car  elle  ne  cible  pas  les 
caractéristiques particulières de cette population médicale.  Ceci pourrait provoquer 
l'attrition des  participants, la non-observance des  consignes et affecter la crédibilité 
du traitement. En effet, en comparaison avec la population clinique,  les individus de 
la  population  médicale  consultent  d'abord  en  raison  d'un  symptôme  physique 
particulier tel  qu'une  DT  et  croient que  leur problème est  de  nature  physique  ou 
cardiaque.  Ils  sont  aussi plus  âgés  et  composés  davantage  d'hommes,  en  plus  de 
présenter  moins  de  cognitions  de  peur,  de  symptôt?es  de  panique,  d'anxiété,  de 31 
comportements agoraphobes et d'autres troubles comorbides (Fleet et al., 1996; Fleet, 
Marchand et al., 1998). 
Par ailleurs, le rôle essentiel que semble jouer les facteurs psychologiques permet 
de  croire  que  des  interventions  psychologiques  brèves  qui  ciblent  ces  facteurs 
s'avèrent essentiels  afin  de  contrer la chronicité de  ce  trouble,  en  plus  d'avoir un 
impact sur la diminution des  symptômes des  individus atteints. Ainsi, pour qu'une 
intervention  psychologique  d'approche cognitive  et  comportementale  soit efficace, 
elle devrait tenir compte précisément des  caractéristiques particulières (par ex.  : en 
offrant au besoin certaines stratégies d'intervention étant donné la symptomatologie 
moindre) des individus qui  consultent à l'urgence pour une DTNC et présentant un 
TP  concomitant et  ce,  lors  de  l'évaluation et  de  l'élaboration  de  l'intervention.  Il 
serait important donc de développer de nouvelles études cliniques, non seulement afin 
de contrer les lacunes méthodologiques provenant des études existantes, mais aussi de 
peaufiner  et  de  créer  des  modalités  d'interve~tion  qui  répondent  aux  besoins 
spécifiques  de  cette  population  cible.  L'intégration  de  ce  type  d'intervention 
psychologique,  adaptées  à  cette  population  médicale  particulière,  et  offerte  aux 
patients  suite  à  1' évaluation  médicale  et  la  réassurance  des  médecins  quant  à 
l'absence de problèmes cardiaques apparaît indispensable. 
L'utilisation  de  modalités  de  traitements  spécifiques  lors  de  1' application 
d'interventions  d'orientation  cognitive-comportementale  pour  cette  population 
médicale  nous  semble  constituer  une  avenue  prometteuse,  entre  autres  pour  les 
raisons  suivantes : (1)  la  TCC  est considérée  comme une  intervention de  premier 
recours  pour traiter  le  TP  tel  que  suggéré  par  les  principaux  guides  de  pratique 
(American Psychiatrie  Association,  2009;  Association  des  psychiatres  du  Canada, 
2006);  (2)  les  TCC  dites  brèves  sont  de  plus  en  plus  considérées  comme  des 
alternatives efficaces au traitement cognitif-comportemental conventionnel du TP; (3) 
plusieurs types d'interventions utilisant des stratégies issues de l'approche cognitive 32 
comportementale ont démontré une certaine efficacité pour les patients souffrant de 
DTNC (avec ou sans  AP), et  ce,  dans  divers  milieux médicaux;  (4) le  TP  tend à 
devenir chronique s'il n'est pas traité, et (5) les patients avec TP ont le plus haut taux 
d'utilisation des SU en comparaison à d'autres troubles mentaux. 
1.2 Objectifs de la thèse 
Plusieurs  individus  vivront des  DTNC au  cours  de  leur vie  et consulterons  les 
services  médicaux,  en  particulier  les  SU.  Certains  d'entre  eux  manifesteront  ces 
DTNC dans le cadre d'attaques de panique et nombreux se verront développer un TP 
avec  ou  sans  agoraphobie.  Cependant,  plusieurs  de  ces  individus  demeurent  sans 
ressource  adéquate  ou  accessible.  Considérant  l'utilité  d'intervenir  rapidement  et 
efficacement auprès  des  individus  souffrant de  TP et de  DTNC,  la présente  étude 
s'attarde  tout  d'abord  à  évaluer  l'efficacité  de  deux  interventions  psychologiques 
brèves  d'approche  cognitive-comportementale  adaptées  spécialement  pour  les 
patients qui se présentent à l'urgence avec DTNC et un diagnostic de TP concomitant. 
Cette  étude  est  novatrice  puisqu'aucune  étude  ne  s'était  attardée  au  moment  de 
1  'initiation de ce projet à évaluer des interventions psychologiques brèves auprès de 
cette population  . . 
Le  premier objectif de  l'étude empirique vise  ainsi  à  développer,  implanter et 
évaluer l'efficacité d'une intervention brève et précoce concernant la  gestion de  la 
panique (d'une durée de deux heures) auprès d'individus consultant un SU en raison 
de  DTNC  et  ayant  un  TP  concomitant.  Puis,  d'évaluer  l'efficacité  d'une  autre 
modalité  d'intervention brève  et  précoce  auprès  de  cette  population  (sept  séances 
d'une heure). Les deux interventions utilisent des stratégies composites de traitement, 
c'est-à-dire  des  stratégies  thérapeutiques  multiples  transmises  par un  psychologue 
avec  1' appui  d'un  manuel  d'information  remis  aux  participants.  Les  effets 
thérapeutiques  des  deux  modalités  d'intervention  sont  comparés  à  une  condition 33 
contrôle de type soins usuels. Les mesures d'efficacité sont les changements dans la 
symptomatologie du  TP  (sévérité  du  TP,  peur  des  sensations  physiques  liées  à la 
panique,  cognitions  agoraphobiques,  sensibilité  à  l'anxiété,  fréquence  des  AP, 
agoraphobie) et 1' anxiété cardiaque des individus, entre le pré-test et le post-test, ainsi 
qu'aux suivis de trois et six mois. 
Au total, 58 adultes souffrant de TP avec ou sans agoraphobie sont recrutés parmi 
les  patients qui  se présentent à un SU et qui reçoivent le diagnostic de DTNC.  Les 
participants sont recrutés du lundi au vendredi, de juin 2006 à décembre 2009, dans 
les  trois  hôpitaux  du  Québec  suivants :  1  'Hôpital  du  Sacré-Cœur  de  Montréal, 
l'Institut  de  Cardiologie  de  Montréal  et  l'Hôtel-Dieu  de  Lévis.  Les  documents 
attestant l'approbation de  ce projet par les  comités  d'éthique et scientifique de  ces 
hôpitaux sont présentés en Appendices A,  B  et C.  Les  participants sont assignés  à 
1  'une ou 1' autre de trois cohortes (1' ordre de présentation des cohortes, une à la suite 
de l'autre, ayant été déterminé par le hasard; voir Figure 1 au chapitre II). Vingt-trois 
participants reçoivent une intervention brève (gestion de la panique) d'une séance de 
deux  heures,  quatorze  participants  reçoivent  une  autre  intervention  brève  de  sept 
séances  d'une heure  aux  deux  semaines  et  treize  participants  reçoivent  les  soins 
usuels généralement offerts au SU. Les appendices M et N décrivent les protocoles de 
traitement utilisés dans le cadre du présent projet.  L'appendice 0  présente la grille 
d'intégrité  thérapeutique  utilisée  ayant  permet  d'assurer  l'uniformité  de  la 
transmission des interventions. Mentionnons que ces interventions, effectuées par des 
psychologues cliniciens, sont toutes mises de l'avant dans un délai de deux semaines 
maximum après la visite initiale au SU médical et dans le cadre même de ce service. 
Au moment de la conception de ce programme de recherche, aucune étude n'avait 
porté sur l'évaluation d'interventions psychologiques brèves du TP chez les individus 
qui  consultent  pour  des  DTNC.  Une  seule  étude  portant  sur  un  traitement 
pharmacologique pour une telle population avait été publié. Des résultats prometteurs 34 
ont  été  obtenus  lors  de  la  première  étude  empmque  pionnière  de  ce  projet. 
L'efficacité d'interventions pharmacologiques a été démontré auprès d'individus avec 
DTNC et TP concomitant au SU (Wulsin et al., 2002; Pelland et al.,  2011). Qui plus 
est,  soulignons 1' importance et 1  'utilité d'intégrer des interventions précoces dans le 
cadre  des  SU.  Par  conséquent,  il  semble  pertinent  et  à  propos  de  recenser  et 
d'analyser, dans un deuxième temps, et ce, le plus objectivement possible, les études 
cliniques  qui  proposent  diverses  interventions  offertes  au  SU,  non  seulement  les 
études  psychothérapeutiques,  mais  aussi  pharmacologiques  auprès  de  cette 
population. Qui plus est, il paraît également justifié d'élargir cette recension des écrits 
aux problèmes reliées ou connexes tels que les  réactions anxieuses de type panique 
(c.-à-d.  les  attaques de panique avec ou  sans  diagnostic de TP)  et les  DTNC (sans 
réactions anxieuses de type panique), qui consultent aussi fréquemment les SU. En ce 
sens, le deuxième objectif de cette thèse consiste à examiner de manière systématique 
les  études  qui  portent  sur  1' efficacité  des  interventions  psychologiques  et 
pharmacologiques offertes aux individus qui consultent via les SU médicale soit pour 
des AP, soit pour un TP avec DTNC associée aux AP, soit pour des DTNC (sans que 
l'étude ne  mentionne  de  problèmes  d'  AP  pouvant  être  présents  au  sein  de  cette 
population).  Puis,  de  cette  recension,  nous  tenterons  de  suggérer  des  options 
d'interventions pouvant rejoindre ces problèmes connexes, et ce, afin d'améliorer les 
soins usuels offerts au SU. Six études sont identifiées et analysées dans cette première 
recension  des  écrits  effectuée  sur le  sujet  au  SU.  L'une d'entre elles  consiste  en 
l'étude empirique de .ce projet, ce qui permet de comparer cette dernière aux autres 
études portant sur une population similaire ainsi· que connexes. Diverses observations 
et conclusions sont e  posée . Elles  oulignent 1  'opportunité et le besoin de poursuivre 
la  recherche  dans  ce  domaine  et  de  sensibiliser  la  communauté  scientifique  et 
médicale à l'importance d'initier rapidement des interventions efficaces dans le cadre 
des SU. 35 
1.3 Contenu de la thèse 
La thèse se divise en quatre chapitres distincts. Le  chapitre I est constitué de la 
description  du  présent  contexte  général.  Le  chapitre  II  s'intitule "Comparing  two 
Brief Psychological  Interventions  to  Usual  Care  in  Panic  Disorder  Patients 
Presenting to  the  Emergency Department with  Chest Pain"  (Lessard  et  al.,  2012). 
Cette première étude empirique expose essentiellement les résultats obtenus quant à 
l'impact  de  deux  interventions  psychologiques  brèves  et  spécifiques  pour  la 
population médicale TP/DTNC sur la symptomatologie. Nous formulons  l'hypothèse 
que la condition comprenant les deux cohortes de participants ayant bénéficié d'une 
des  deux  modalités d'intervention brève (une intervention d'une séance portant sur 
des stratégies d'intervention cognitive-comportementale multiples pour la gestion de 
la  panique  et  une  autre  intervention  de  sept  séances  incluant  de  plus  amples 
stratégies) seront plus efficace que la cohorte de participants de la condition contrôle 
de type soins usuels, sur l'ensemble des variables dépendantes ..  Deuxièmement, à titre 
exploratoire, nous émettons l'hypothèse que l'intervention de sept séances surpassera 
l'intervention brève d'une séance en termes d'efficacité, et ce, sur toutes les variables 
dépendantes. Cette étude novatrice tente de palier à certaines limites méthodologiques 
observées dans les  études antérieures portant sur un échantillon similaire TP-DTNC 
ou  dans  les  études  d'efficacité  effectuées  dans  des  SU  auprès  d'individus  qui  se 
présentent soit pour des AP ou pour des DTNC (sans mention de la présence possible 
de TP sous-jacent). La présente étude possède notamment un échantillon plus grand, 
deux  protocoles  de  traitement  regroupant  plusieurs  stratégies  thérapeutiques 
généralement  utilisées  dans  la  TCC  du  TP  et  administrés  par  des  psychologues 
qualifiés et supervisés  en TCC, une mesure  de l'intégrité thérapeutique,  des  suivis 
d'évaluation à moyen terme et des  in~truments de mesure variés (symptomatologie du 
TP et anxiété cardiaque), ainsi que trois sites de recrutement. Qui plus est, cette étude 
est, à notre connaissance, la seule menée à ce jour sur l'efficacité de deux différentes 
modalités d'interventions psychologiques brèves, utilisant des stratégies cognitives et 36 
comportementales multimodales, admini.strée individuellement à des patients qui  se 
présentent au SU en raison de DTNC et souffrant d'un TP concomitant. 
Le  chapitre  III  comprend  un  article  intitulé  «Interventions  à  l'urgence  pour 
douleurs  thoraciques  non  cardiaques  avec  ou  sans  anxiété  de  type  panique.» 
(Lessard,  Marchand  ~t Lavoie,  sous  presse).  Cet article  se veut une recension des 
écrits mettant en lumière l'état actuel des connaissances au niveau de l'intervention 
auprès des patients qui consultent en raison d'  AP ou de DTNC (avec ou sans TP) via 
les  SU.  Puis,  l'article  fait  ressortir  les  implications  cliniques  et  les  avenues  de 
recherches futures afin de pallier aux lacunes méthodologiques des études antérieures 
et  de  trouver  les  interventions  les  plus  efficientes.  Cette  deuxième  étude  s'avère 
particulièrement  pertinente  lorsque  l'on  considère  l'importance  d'intervenir 
rapidement auprès de cette population et notamment, lorsque 1' on constate le besoin 
de  poursuivre  la recherche  sur l'efficacité,  la  faisabilité  et  les  impacts,  tant  pour 
l'individu que pour les soins de santé, de mettre en œuvre des interventions efficaces 
dans  le  cadre  des  soins de  première ligne,  des  milieux surtout consultés par cette 
population. 
Pour ce qui est du chapitre IV, il présente une discussion générale à l'égard des 
différents résultats obtenus dans les chapitres II et III. Ce dernier chapitre fournit une 
synthèse et une analyse critique des résultats observés, des analyses supplémentaires 
sur la présence du diagnostic du TP des  participants du chapitre II, en plus de faire 
ressortir  les  forces  et  les  limites  méthodologiques  des  deux  chapitres.  Certaines 
considérations cliniques liées à l'intervention au SU ainsi que des pistes de recherche 
futures sont aussi explorées. 
Finalement,  il  est important de souligner que l'article du  chapitre II  est publié 
dans  la  revue  «  Behavioural  and  Cognitive  Psychotherapy »  et  que  l'article  du 
chapitre III est sous presse pour publication à la revue Psychologie Canadienne, des 37 
revues scientifiques avec comité de pairs.  Les  accusés d'acceptation  des éditeurs se 
situent aux Appendices Pet Q. CHAPITRE II 
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CARE IN PANIC DISORDER PATIENTS PRESENTING TO THE EMERGENCY 
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Contexte: Le trouble panique (tP) est fréquent et souvent non-détecté chez les 
patients qui  se  présentent au  service d'urgence  (SU)  avec une  douleur  thoracique. 
Néanmoins,  il  est  rare  qu'une  intervention  psychologique  soit  initiée.  À  notre 
connaissance,  aucune  étude  n'aurait  évalué  l'efficacité  de  thérapies  cognitive-
comportementale (TCC) pour cette population. Objectif: Évaluer l'efficacité de deux 
interventions brèves  d'approche cognitive-comportementale chez les  patients qui  se 
présentent au SU avec une douleur thoracique. Méthode: Cinquante-huit patients ont 
été assignés soit à une séance d'intervention sur la gestion de la panique (n = 24), une 
intervention de 7 séances (n = 19), ou une condition contrôle de type soins usuels (n = 
15). Une entrevue diagnostique structurée et des questionnaires auto-rapportés ont été 
administrés au pré-test, post-test ainsi qu'à des suivis de 3 et 6 mois. Résultats: Les 
analyses  statistiques ont démontré une diminution significative de  la  sévérité du TP 
suite  aux  deux  interventions  psychologiques  brèves,  ces  dernières  n'ayant  pas 
démontré de  supériorité l'une par rapport à l'autre.  Conclusions: Les  interventions 
d'approche cognitive-comportementale, aussi brève qu'une seule séance, initiée dans 
les  2  semaines  après  une  visite  au  SU  pour  des  douleurs  thoraciques  semblent 
efficaces pour le TP. Compte tenu de la forte prévalence du TP en première ligne, des 
efforts  accrus  devraient être faits  pour implanter ces  interventions  au  SU  et/ou  en 
soins de première ligne. 
Mots  clés:  Trouble  pamque,  thérapie  cognitive-comportementale,  TCC  brève, 
douleur thoracique, département d'urgence, efficacité. Abstract 
Background: Panic disorder (PD)  is  a  common,  often unrecognized  condition 
among  patients  presenting  with  chest  pain  to  the  emergency  departments  (ED). 
Nevertheless, psychological treatment is  rarely initiated. We are unaware of studies 
that  evaluated  the  efficacy  of brief cognitive-behavioral  therapy  (CBT)  for  this 
population. Aim: Evaluate the efficacy of 2 brief CBT interventions in PD patients 
presenting to the ED with chest pain. Method: Fifty-eight PD patients were assigned 
to either a 1-session CBT-based panic management intervention (PMI) (n = 24), a 7-
session  CBT  intervention  (n  =  19),  or  a usual-care  control  condition  (n  = 15).  A 
structured diagnostic interview and self-reported questionnaires were administered at 
pre-test, post-test, 3 and 6 months  follow-ups.  Results:  Statistical ailalysis  showed 
significant reduction in PD  severity following both interventions  compared to  pre-
test,  neither  showing  superiority  compared  to  the  other.  Conclusions:  CBT -based 
interventions as brief as a single sessioninitiated within 2 weeks after an ED visit for 
chest  pain  appear  to  be  effective  for  PD.  Given  the  high  prevalence  of PD  in 
emergency  care  settings,  greater  efforts  should  be  made  to  implement  these 
interventions in the ED and/or primary care setting. 
Key  words:  Panic  Disorder,  cognitive-behavioural  therapy,  brief CBT,  chest 
pain, emergency department, efficacy. 43 
Introduction 
Panic disorder with or without agoraphobia (PD) is  common in medical settings, 
especially  in emergency  departments  (ED).  Individuals  with PD  often  consult  for 
symptoms they fear the most, such as  chest pain (Katerndahl, 1990, 2003), which is 
the  second  most frequent  complaint  among  patients  presenting  to  the  emergency 
department  (Eslick,  2004;  Ly  &  McCaig,  2002).  In  50-90%  of  cases,  patients 
presenting  to  the  emergency  department  with  a  chief complain  of chest  pain  are 
diagnosed with non-cardiac chest pain (NCCP), or chest pain with minimal risk of 
heart disease (Bahr, 2000; Karlson, Herlitz, Pettersson, Ekvall, &  Hjalmarson, 1991 ; 
Kroenke &  Mangelsdorff, 1989; Wulsin &  Yingling, 1991). Non-cardiac chest pain 
may have multiple causes,  one of which may be PD, which is  found  in 24-70% of 
non-cardiac chest pain patients (Beitman, Mukerji, Russell, & Grafting, 1993; Carter 
et al., 1994; Dammen, Arnesen, Ekeberg, &  Friis, 2004; Dammen, Ekeberg, Arnesen, 
&  Friis, 1999; Fleet et al., 1996; Goldberg et al., 1990; Hocaoglu, Gulec, & Durmus, 
2008;  Yingling, Wulsin, Arnold,  &  Rouan,  1993). Moreover, PD  is  4  to  13  times 
more  frequent  in  emergency department  patients  with  non-cardiac  chest pain  (17-
63%;  F1eet  et al.,  1996;  Fo1des-Busque et al., 2011;  Kuijpers, Dennollet, Wellens, 
Crijns, & Honig, 2007; Worthington et al., 1997; Wulsin & Yingling, 1991; Yingling 
et al., 1993) relative to rates observed in the general population (4.7%; Kessler et al., 
2006). The high prevalence of  PD among non-cardiac ch est pain patients is thought to 
be linked to  similarities between certain cardiovascular symptoms and the  tendency 
of individuals  with PD  to  focus  on physical symptoms they interpret as  dangerous. 
This  preoccupation  makes  them  more  inclined  to  seek  help  via  the  emergency 
department  or  other  medical  services  (Clark,  1986;  Pauli  et  al.,  1991;  White  & 
Barlow, 2004). Nevertheless, in most cases (> 92%), PD is not diagnosed following 
medical evaluation in the emergency department (Fleet et al., 1996; Foldes-Busque ·et 
al., 2011; Weissman, 1990; Wulsin, Arnold, & Billard, 1991) and even when PD is 
detected, treatment is  rarely initiated within the realms of these services  (DaJlliilen, 44 
Bringager, Arnes en, Ekeberg, &  Friis, 2006; Pifer et al. , 1994; Mathias et al.,  1994; 
Montgomery,  Bullock,  &  Fineberg,  1991;  Wulsin et al.,  2002;  Yelin et al. , 1996). 
Unfortunately, without time1y treatment, PD tends to have a chronic course (Fleet et 
al., 2003; Kessler et al., 2006; Roy-Byme et al., 1999), leads to repeated utilization 
of health care resources (Marchand &  Boivin, 1999; Simpson, Kazmierczak, Power, 
&  Sharp,  1994),  especially  emergency  department  resources  (Zane,  McAfee, 
Sherbume, Billeter,  &  Barsky, 2003), and  contributes  to  the  development of other 
psychiatrie disorders (Beitman et al., 1991;  Brown &  Barlow, 1992; Kessler et al., 
1994; Reich et al.,  1993; Roberge  et al., 2005; Roy-Byrne  et al.,  1999; Schmidt, 
1999),  all  of which  come  at  high  functional,  occupational,  and  social  costs.  This 
highlights  the  importance  of  intervening  rapidly  to  limit  the  chronicity  and 
socioeconomic repercussions of  this disorder. 
To this day, only one controlled and randomized study has examined the efficacy 
o[ an empiricall~-Yalidated treatment (i.e., the selective serotonin reuptake inhibitor 
[SSRI] paroxetine) for PD patients presenting to the emergency department with non-
cardiac chest pain (Wulsin et al.,  2002).  In contrast,  two  studies have assessed the 
efficacy of brief psychological  interventions  (individual and group)  for  individuals 
presenting to  the  emergency department for  panic  attacks  (Dyckman, Rosenbaum, 
Hartmeyer, &  Walter, 1999; Swinson, Soulios, Cox,  &  Kuch,  1992). Finally, seven 
studies  have  assessed  the  efficacy  of  CBT-based  interventions  for  individuals 
presenting to  a medical setting with non-cardiac chest pain (without identifying the 
underlying psychological disorders) (Cott, McCully, Goldberg, Tanser, & Parkinson, 
1992; Esler et al. , 2003; Klimes, Mayou, Pearce, Coles,  & Fagg, 1990; Mayou et al. , 
1997; Peski-Oosterbaan et al.,  1999; Potts, Lewin, Fox, & Johnstone,  1999; Sanders 
et al.,  1997).  On the who  le, the results of these trials have demonstrated the efficacy 
of these approaches over usual care, evaluation only,  or a wait-list control condition. 
Significant post-treatment  effects  have  been observed  for  symptom  reduction  (i.e. 
chest pain, anxiety and depression), improved functional limitations, reduced health 45 
care service and medication use, and improved quality of life.  However, in spite of 
these  promising  results,  no  study  bas  yet  measured  the  efficacy  of psychological 
treatments in individuals suffering from PD presenting to  the emergency department 
with non-cardiac chest pain. 
The present study sought to  assess the efficacy of two brief CBT interventions (a 
1-session  panic  management  intervention  [PMI]  and  a  7  -session  biweekly  CBT 
intervention for PD) for the treatment of PD in patients presenting to  the emergency 
department  with  non-cardiac  chest  pain,  with  the  following  rationale:  (a)  CBT  is 
regarded  as  a  first-line  treatment  for  PD  according  to  key  practice  guidelines 
published  by  the  American  Psychiatrie  Association  (2009)  and  the  Canadian 
Psychiatrie Association  (Swinson et al., 2006);  (b)  brief CBT  formats  or self-help 
approaches  are  increasingly  considered  as  effective  alternatives  to  the  standard, 
longer  (12-18  sessions)  CBT  formats;  (c)  CBT  interventions  have  demonstrated 
effectiveness for non-cardiac ch est pain patients in medical settings; (  d)  PD tends to 
become chronic if not treated; and (  e)  the fact that PD patients have the highest rate 
of  emergency  department  utilization  compared  to  other  mental  disorders.  We 
hypothesized that both brief intervention conditions would be more efficacious than a 
usual-care control condition on  all  outcome measures. Secondly, on an  exploratory 
basis; we hypothesized that the 7  -session CBT would outperform the  !-session PMI 
in terms of  efficacy on all outcome measures. 
Method 
Participants 
Fifty-eight  adults  presenting  to  the  emergency  department  of three  Quebec 
hospitals who  were discharged with  a diagnosis of non-cardiac chest pain and who 
suffered  from  PD  with  (39.7%)  or  without  (60.3%)  agoraphobia  were  recruited. 46 
Patients  were  included if they:  (1)  presented to  the  emergency department with  a 
chief comp1aint  of chest pain that was  determined to  be  non-cardiac  (non-cardiac 
chest pain); (2) bad a primary diagnosis of PD (with or without agoraphobia) with a 
clinical severity score of at least 4 on Anxiety Disorder Interview Schedule for DSM-
IV (ADIS-IV) (Di Nardo, Brown, & Barlow, 1994) for more than a month (3) were 2: 
18 years of  age; and (  4) were French speaking. Participants were excluded if  they: (1) 
bad another Axis 1 disorder that conferred greater psychiatrie morbidity than PD; (2) 
bad any medical condition that could entail panic-like symptoms or interfere with PD 
treatment; and (3) bad undergone CBT or any other psychological treatment or group 
support in the six months prior to the study, or planned to undertake one during the 
course  of the  study.  Patients  on  antidepressants  (i.e.,  SSRis)  or anxio1ytics  were 
included only if they agreed to maintain their doses at stable prescribed levels for the 
duration of the study. 
Setting 
Recruitment of participants took place between June 2006 to  December 2009 in 
the emergency department of three Quebec hospitals, one specializing in cardiac care 
(Montreal Heart Institute  ), and two general university-affi'liated hospitals (Montreal's 
Sacré-Coeur Hospital and Hôtel-Dieu of Lévis in Quebec). Ethics committees of all 
participating  institutions  approved  the  research  protocol.  Written  consent  was 
obtained from all the participants. 
Research design 
This was a quasi-experimental study that included three conditions (cohorts) with 
pre-test  and  post-test  assessments.  Intervention  condition  cohorts  (rather  than 
individual  patients)  were  randomized  according  to  a  randomly  determined  fixed 
sequence  that  was  in  a  sealed  envelope  and  randomly  selected  by  one  of the 47 
investigators (AM), where each intervention condition cohort was recruited over a 3 
month period for every year of  recruitment. The start and end times of the recruitment 
periods were asynchronous across the hospitals, thereby minimizing possible seasonal 
effects (see Figure 1). In order to minimize negative expectancy biases, patients in the 
control condition cohort were not informed about the existence of the psychological 
interventions. The consent form specifie to the two intervention conditions described 
both interventions.  All  participants  accepted  the  intervention  conditions  they  were 
assigned to, regardless of the type. The independent variables of this study were the 
two  intervention  conditions  (1-session  PMI,  7-session  CBT)  and  the  usual-care 
control condition, as well as time (pre-test, post-test, 3 and 6 month follow-ups). The 
primary outcome was the severity of PD according to the Anxiety Disorder Interview 
Schedule  for  DSM-IV  (ADIS-IV).  Secondary  outcomes  were:  fear  of physical 
sensations,  agoraphobie  cognitions,  frequency  of panic  attacks  and  agoraphobia, 
anxiety sensitivity, as well as cardiac anxiety. 
Figure 1 
Procedure 
Participants  were  recruited  directly  in  the  emergency  department,  after  being 
informed of the  procedure  and  having  signed  an  informed  consent.  First,  patients 
were asked a series of socio-demographic, medical history questions and whether or 
not  they  are  taking  psychotropic  medication.  PD  was  then  assessed  during  a 
structured  interview  (ADIS-IV)  by  trained  clinical  research  assistants  who  were 
supervised by licensed  clinical psychologists.  All  interviews  were  audio  recorded, 
and a random sample of 30% was rated independently to determine the reliability of 
PD diagnoses ofPD, which was 92%. 48 
Eligible patients were then asked to  complete a set of self-report questionnaires, 
after which they were assigned to  one of  three conditions: ( 1) a 1-session PMI lasting 
two hours (n = 23); (2) a ?-session biweek1y CBT lasting a total of 7 hours (n = 14); 
or (3)  a usual-care control condition (n  = 13).  Patients  were assessed  in person at 
baseline (prior to beginning the intervention) and 14-weeks post-intervention and at 3 
and  6  months  follow-up  by  telephone.  All patients  were  re-administered the  same 
clinical interview (ADIS-IV) and were sent the same set of questionnaires that were 
answered at baseline. 
Intervention protocols 
(1) Panic management intervention (PMI): The 1-session PMI lasted two hours 
and  was  initiated  within  two  weeks  of the  emergency  department  visit.  It  was 
conducted  individually  by  a  psychologist  within  the  emergency  department  and 
consisted of the following therapeutic strategies: information and education on chest 
pain,  panic  attacks,  agoraphobia  and  PD  as  well  as  on  the  factors  explaining the 
development  and  the  maintenance  of PD;  demystification  of panic  symptoms, 
cognitive restructuring and  strategies to  cope with panic. At the end of the session, 
participants were given a self-management manual .called Les douleurs  thoraciques 
non cardiaques et l'anxiété [Non-cardiac chest pain and anxiety] (Marchand, Lessard, 
& Pelland, 2005). This manual was adapted from the book La peur d'avoir peur [Fear 
of fear]  (Marchand &  Letarte, 2004). It is based on cognitive-behavioural theories of 
PD, with a special attention to cardiac anxiety. Participants in the PMI condition were 
told to use this manual as a reference guide when needed after the intervention. 
(2) 7-session CBT intervention:  The ?-session CBT intervention was  initiated 
within  two  weeks  of the  emergency  department  visit.  It  consisted  of 7  one-hour 
biweekly  individual  sessions  conducted  by  a  psychologist  within  the  emergency 
department. Therapeutic strategies were the same as those used in the !-session PMI 49 
but also included exposure to physical sensations related to panic symptoms, as  well 
as  in-vivo  exposure  when  applicable.  Participants  were  given  the  same  self-
management manual described above. They were also asked to read specifie sections 
after each session, and to perform exercises between sessions. Therapists monitored 
participants'  progress  and  were  active in  ensuring  that  participants  understood  the 
information offered and were engaged in the therapy. 
(3)  Usual-care  control  condition:  Usual  care  in  emergency  departments 
generally involves being inforrned by the physician that the patient's chest pain was 
non-cardiac in origin and the possibility to be referred for further treatment. However, 
in this study, no patients were referred for subsequent treatment. 
Intervention integrity 
All  intel-ventions  took place  in  the  hospital  where  participants  were  recruited. 
Four  clinical  psychologists  trained  and  supervised  in  CBT  conducted  the 
interventions.  A  structured  treatment  protocol  adapted  from  Marchand  and  his 
colleagues was  used  to  ensure  treatment integrity  (Marchand  &  Letarte,  2004). In 
addition,  all  intervention  sessions  were  audio-recorded  and  30%  were  randomly 
selected for analysis by two independent, qualified raters using a therapeutic integrity 
instrument developed by our team (Marchand et al. , 2000). Results of indicated that 
psychologists' adherence rates to the intervention protocol were 99%. 
Flow of participants through the study 
Details of the flow of participants can be found in Figure 2.  In total, 183  patients 
presenting to the emergency department with chest pain were approached to undergo 
the initial psychiatrie interview. After verifying eligibility,  we recruited a total of 58 
consenting individuals into the study who accepted to be assigned to one of the three 50 
conditions:  a 1-session PMI (n  = 24), a 7-session CBT intervention (n  = 19),  or a 
usua1-care  control  condition  (n  =  15).  Participant  dropouts  were  found  in  the  1-
session PMI (n  =  1, at post-test), the 7-session CBT (n  = 5, during the intervention) 
and in the usual-care control condition (n  = 2, at post-test), but the differences were 
not statistically significant.  In total, 58 participants completed the pre-test evaluation 
and 50 (86%) completed at least one follow-up evaluation. 
Figure 2 
Measures 
Diagnostic interview 
A:nxiety  D1sorder Interview -schedule for DSM-IV (ADIS-IV):  We-used  an 
adapted  French-Canadian  translation  (Boivin  &  Marchand,  1996)  of the  ADIS-IV 
structured interview (Di Nardo et al. , 1994)  as our primary measure of PD and PD 
severity, as  well to  assess comorbid DSM-IV-TR disorders (Association américaine 
de psychiatrie, 2003). PD  severity was assessed according to  an 8-point scale (range 
0-8),  with  higher  scores  denoting  higher  PD  severity  and  interference  with  daily 
functioning (Brown, Di Nardo, & Barlow, 1994). Only participants with a score of 4 
or more (suggesting at least moderate PD) were considered eligible. 
Self-report questionnaires 
The  French-Canadian version (Stephenson, Marchand, &  Lavallee, 1998)  of the 
Body Sensations Questionnaire (BSQ; Chambless, Caputo,  Bright,  &  Gallagher, 
1984) was used to measure the frequency and degree of fear of 17 physical sensations 
(e.g., chest pain) usually experienced during panic attacks or when anxious. Items are 51 
rated on a 5-point Likert sca1e  (range 1-5), with higher scores indicating greater fear 
of  physica1 sensations. 
The French-Canadian version (Stephenson, Marchand, &  Lavallée, 1999)  of the 
Agoraphobie Cognitions Questionnaire (ACQ; Chamb1ess et al., 1984) was used to 
measure  the  frequency  of  14  catastrophic  thoughts  re1ated  to  the  negative 
consequences  of experiencing panic attack symptoms. Items  ar:e  rated on  a 5-point 
Likert  scale  (range  1-5),  with  higher  item  scores  indicating  greater  agoraphobie 
cognitions. 
The  French-Canadian version  (Roberge  &  Marchand,  1997)  of the  Panic  and 
Agoraphobia Scale (PAS; Bande1ow, 1995) was used to  measures the frequency of 
panic attacks and the occurrence of agoraphobia in the last seven da ys, using two sub-
sca1es of this 13-item questionnaire 
The  French-Canadian  versiOn  (Stephenson,  Marchand,  &  Brillon,  1994; 
Stephenson, Marchand, Lavallée, &  Brillon, 1996) of the Anxiety Sensitivity Index 
(ASI;  Reiss,  Peterson,  Gursky,  &  McNally,  1986)  was  used  to  measure  patient's 
sensitivity  and  negative  reactions  to  their  physical  and  cognitive  symptoms  of 
anxiety.  It con  tains  16  items  that  are  rated  on  a  5-point  Likert  scale  (range  0-4) 
Likert-type scale, with higher scores indicating higher anxiety sensitivity. 
A French translation of the Cardiac Anxiety Questionnaire (CAQ; Eifert et al. , 
2000)  was  used  to  measure  heart-focused  anxiety,  i.e.  the  fear  of cardiac-re1ated 
stimuli and sensations because of their perceived negative consequences.  It consists 
of 18  items rated on a 5-point Likert-type sca1e (range 0-4) and has three subscales: 
heart-related  fear,  avoidance  and  attention,  with  higher  scores  indicating  worse 
cardiac anxiety. 52 
Statistical analyses 
Baseline differences between the three intervention conditions, patients treated at 
the three intervention sites, and completers vs.  non-completers were examined using 
analyses of variance (ANOVA)  and  chi-square tests  for  continuous and categorical 
variables  respectively.  Treatment  effects  were  evaluated  using  both  intent-to-treat 
(ITT) and  completer analyses. Group mean substitution was generally employed for 
missing data in secondary outcome measures and was replaced with the individual's 
preceding scores  only if more than  15% of data cases  for  a specifie  variable were 
missing (Allison, Gorman, & Primavera, 1993). 
In this mixed design study, repeated measures factorial ANOV  As (3  conditions x 
4  assessment  periods)  were  conducted  on  each  continuous  dependant  outcome 
variable in order to  evaluate group changes over time. The three conditions represent 
the between-subjects factors and the assessment periods represent the within-subjects 
effects. For the variables PD severity (according to  the ADIS-IV severity score) and 
the  PAS  sub-scales  for  panic  attacks  and  avoidance,  repeated  measures  ANOV  As 
were conducted on difference scores since the raw data presented a significant floor 
effect and  parametric tests  could therefore not be  performed. Difference  scores  as 
outcome  measures  were  calculated  by  computing  the  difference  in  the  outcome 
variable  between  baseline  and  post-test  scores,  between  post-test  and  3  months 
follow-up  scores,  as  weil as  between 3 months and  6 months follow-up  scores.  In 
addition,  logarithmic  and  square  root  transformations  were  used  for  repeated 
measures ANOV  As in the ACQ variable, as the distribution was not normal. In cases 
of significant time and treatment interactions on repeated measures ANOVAs, post-
hoc analyses using the same analysis methodology were carried out on each condition 
separately, in order to analyze the time effect for each condition. Significance was set 
at 0.05 and the effect size was assessed using r{ Ali analyses were carried out using 
version 17 of  the SPSS statistical package (SPSS, Chicago, III). 53 
Results. 
Sample characteristics 
Participants were 47% female (n = 27) and had a mean age of 42.41  years (SD = 
13.42;  range 21-81). The mean duration of PD  was 5.05  years (SD = 6.65) and the 
mean frequency of panic attacks per month was 4.76 (SD = 2.57). PD  was found to 
interfere moderately to severely with daily functioning, with a mean severity score on 
the  ADIS-IV of 5.40  (SD =  0.92).  Comorbid anxiety disorders  were  diagnosed  in 
67% of the participants, the most frequent being generalized anxiety disorder (26%  ), 
specifie phobia (17%) and social phobia (14%). Comorbid major depressive disorder 
was  diagnosed  in  19%  of cases.  A  summary  of sociodemographic  and  clinical 
characteristics can be found in Table 1. 
Baseline comparisons 
As  presented  in  Table  1,  with  the  exception  of a  higher  prevalence  of major 
depressive  disorder  at  baseline  in patients  in  the  1-session  PMI relative  to  the  7-
session CBT (p = 0.03), there were no other significant differences between the three 
conditions  regarding  socio-demographic,  cardiac  risk  factor,  and  psychological 
characteristics  (including  on  all  outcorne  variables,  data  not  shown).  Additional 
analyses  revealed  that  with  the  exception  of dropouts  (who  had  higher  levels  of 
avoidance  than  completers,  F  (1,  52)  =  5.836,  p  =  0.019),  no  other  significant 
differences in socio-demographic or clinical characteristics between completers and 
dropouts or between patients treated at the three recruitment centers (data not shown). 
Table 1 54 
Treatment outcome 
Table  2  lists  the  means  and  standard deviations  of all  three  conditions  for  all 
outcome measures over time,  according to  ITT analyses. Chi squared tests  showed 
that a greater number of participants in the two brief psychotherapy interventions no 
longer met criteria for PD after treatment, compared to those in the usual-care control 
condition x
2 (2, n =58)= 5.95, p = 0.05 (54.2% in 1-session PMI, 68.4% in 7-session 
CBT, vs. 26.7% in usual-care condition). 
Table 2 
Table 3 contains results of treatment efficacy for all three conditions. Since ITT 
and completer analyses yielded same results, only ITT analyses are presented. Results 
revealed a significant (p  < 0.001) time effect on all outcome measures at post-test, as 
well as at 3 and 6 months follow-ups, on the following outcomes: severity of  PD; fear 
of physical  sensations;  agoraphobie  cognitions;  panic  attacks;  avoidance;  anxiety 
sensitivity;  and  cardiac  anxiety.  Trend  analyses  on  all  outcome  measures  show 
significant improvement in  symptoms  from  baseline to  post-test, and a floor  effect 
indicative of little change in symptoms from post-test to  3 and 6 months follow-ups 
(see Figure 3). 
For all but one variable, no statistically significant Group by Time interaction was 
observed,  demonstrating that despite  a marked  overall  reduction of symptoms,  no 
significant difference  over  time was observed for any particular  condition on  most 
outcome variables  (see Table  3). However,  for  the  primary outcome  measure,  the 
severity of PD  according  to  the  ADIS-IV,  there  was  a  significant Group  x  Time 
interaction (F (4, 110) = 2.74, p = 0.03, 11
2 = 0.07), in addition to an overall reduction 55 
m  symptoms,  with  post-hoc  analyses  indicating  that  severity  of PD  (ADIS-IV) 
decreased  significantly  in  both  intervention  conditions  relative  to  the  usual  care 
condition over time.  Also, no significant differences between the efficacy of the 7-
session  CBT  and  the  1-session  PMI  were  found  at  any  given  time.  No  other 
significant group  effects  were  found.  As can  be  seen  in  Table  3,  the  effect  sizes 
associated with time are consistently higher than those associated with group or their 
interaction. 
Table 3 and Figure 3 
Discussion 
Overall, the results of this study demonstrated a noteworthy improvement on all 
outcome measures, indicating that as  hypothesized, among patients presenting to the 
emergency department  with  non-cardiac  chest  pain,  the  severity  of PD  (with  or 
without agoraphobia), frequency of panic attacks and agoraphobia, cardiac anxiety, 
and anxiety sensitivity,  were all  lower at post-intervention and  at  3  and  6 months 
follow-up  in  patients  in the  two brief CBT interventions  conditions relative to  the 
usual care condition. The first hypothesis is  supported by the results for the severity 
of PD,  indicating that receiving  either one  of the  intervention  conditions  is  more 
beneficiai in short and  medium term  than receiving  solely the  information by the 
physician without further treatment. 
The  findings  of this  study  only  partially  confirmed  our  second  exploratory 
hypothesis: while preliminary non-parametric analyses  done on  the  severity of PD 
(ADIS-IV) did show a significant difference between the two brief CBT interventions 
favoring  the  7-session  intervention,  these  differences  disappeared  when  doing 56 
parametric analyses using the difference score. This suggests that a greater number of 
subjects would most likely show the same superiority in the statistical analysis. While 
several outcome measures  yielded no  significant statistical differences between the 
two  brief intervention  conditions  and  the  usual-care  control  condition  as  well  as 
between the one-session PMI and the 7-sessions CBT, a sample size of at least  165 
participants  (55  per  condition)  would  be  necessary  to  show  such  significant 
differences  between the  three  conditions  (power of 0.80, significance  threshold  of 
0.05). 
Results demonstrating the efficacy ofboth psychotherapies (1-session PMI and 7-
session CBT) on PD  severity are consistent with previous studies, which show that 
brief CBT formats are both an effective and efficient form of intervention for PD in 
psychological  settings  (Côté,  Gauthier,  Laberge,  Cormier,  &  Plamondon,  1994; 
Deacon &  Abramowitz, 2006; Ghosh &  Marks,  1987; Gould &  Clum, 1993; Gou1d, 
Clum, &  Shapiro, 1993; Hecker, Losee, Fritzler, &  Fink, 1996; Lidren et al.,  1994)_ . _ 
To  our knowledge, this is  the first study to  examine the efficacy of two brief CBT-
based  interventions  for  PD  patients  with  non-cardiac  chest  pain presenting  to  the 
emergency  department  using  multiple  CBT  strategies.  Our  results  also  appear 
consistent  with  those  of previous  studies  with  non-cardiac  chest  pain  patients 
(knowing that this population includes patients with PD) consulting different medical 
services who received  individual or group CBT treatment varying between 8 and 38 
hours (Cott et al., 1992; Klimes et al., 1990; Mayou et al. , 1997; Peski-Oosterbaan et 
al. , 1999; Potts et al., 1999). 
With the exception of PD severity, there were no other significant differences in 
secondary  panic  self-report  outcome  measures  between  the  conditions  over  time, 
which  was  contrary  to  our  first  hypotheses.  Moreover,  our  results  revealed  no 
superiority of the 7-session over the  1-session CBT intervention on any  outcomes, 
which was also contrary to our second hypotheses.  The reasons for these unexpected 57 
findings  are  not clear. However, we could speculate on why we may have observed 
this  pattern  of results.  First,  the  time  effect  observed  in  the  usual-care  control 
condition  suggests  that  receiving  information  from  the  emergency  department 
physician of the absence of organic or cardiac disease may be seen as reassuring and 
consequently, may have had a therapeutic effect on most outcome measures, which is 
generally inconsistent with the previous literature (McDonald, Daly, Jelinek, Panetta, 
&  Gutman, 1996). Indeed, previous research shows that negative cardiac test results 
in  patients with chest pain do  not reduce anxiety  or worry about having  a cardiac 
event (Goodacre, Mason, Arnold, &  Angelini, 2001; Norell et al. , 1992). Similarly, 
the frequent  evaluation contacts by a research assistant among patients in  the  usual 
care group may have also been seen as  reassuring and could have contributed to  the 
symptom reduction observed. Nevertheless, both intervention conditions also  might 
have benefited from  these possible therapeutic effects. Future studies assessing the 
impact of receiving a non-cardiac diagnosis by the  emergency department physician 
or frequent contacts (attention) by research personnel is therefore warranted. 
Study limitations and strengths 
The results of this  study should be interpreted  in  light" of sorne  methodological 
limitations.  First,  this  was  not  a  traditional  randomized  controlled  trial  in  that 
individual  participants  were  not  randomly  assigned  to  the  conditions.  Rather,  the 
order  of the  three  intervention  condition  cohorts  was  randomly pre-determined,  a 
design chosen for logis ti cal reasons. However, the lack of baseline differences on the 
vast  majority  of measures  between  the  three  intervention  groups  increases  our 
confidence that participants were similar across the three groups. Second, most of our 
outcome measures were self-reported by patients using questionnaires, sorne of  which 
may not have been sensitive enough to  detect changes  in  our population. Previous 
studies  comparing  PD  patients  in  psychiatrie  and  emergency  department  settings 
indicate that in the latter, panic symptoms, agoraphobie cognitions and sensitivity to 58 
anxiety  are  generally  lower  (Beitman,  Kushner,  Lamberti,  &  Mukerji,  1990; 
Belleville,  Foldes-Busque,  &  Marchand,  2010;  Fleet,  Martel,  Lavoie,  Dupuis,  & 
Beitman, 2000). It is also possible that these measures may have been more sensitive 
for the detection of longer-term changes. Indeed, a  12-month follow-up is  currently 
under way for this project and results will be presented in a later article. 
Despite the above limitations, this study also has a number of  important strengths. 
First, we used an adapted version of a validated, structured treatment protocol that 
was administered by qualified clinicat psychologists with expertise in CBT strategies. 
Second, the interventions also involved the utilization of a self-management manual 
and  the  use  of re1iable  and  valid  diagnostic  and  evaluation  instruments,  which 
increases the validity of the results obtained. Third, our assessment of PD diagnosis 
reliability (92%) and treatment integrity on the part of interventionists (99%) further 
highlights the scientific rigor of  the present study. Fourth, the presence of a usual-care 
control condition, of limited negatùre expectancy biases due to  the use of separate 
consent forms  for both intervention conditions and for the control condition, and of 
contFOlling a possible seasonal effect by using non-synchronized recruitment periods 
between the  recruitment centers,  also  adds  to  the  quality of the  study.  The use  of 
multiple recruitment centers also ensured a more representative sample and enhances 
generalizability. Moreover, the sample was made up of individuals who had PD that 
interfered moderately to severely with daily functioning, accompanied in many cases, 
by anxiety or mood comorbid disorders.  It is  interesting to  note  that the  two brief 
CBT  interventions  proved  to  be  effective  for  reducing  PD  severity  despite  the 
presence of comorbidities, which may increase the externat validity of the findings. - ------
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Clinicat implications and future research 
The  results  obtained  by  this  study  are  very  promising  because  they  provide 
support for the  efficacy of offering brief psychological interventions  to  individuals 
who  consult first  line  care  services  for  their non-cardiac  chest pain related  to  PD 
symptoms. To our knowledge, this study is the first to assess the efficacy of two brief 
interventions using multiple conventional CBT strategies for PD patients presenting 
to the emergency department with non-cardiac chest pain that are initiated soon after 
their emergency department visit. Results of this study suggest that the strategies used 
in  the  brief CBT interventions were indeed  effective  for  reducing  PD  severity. It 
would  therefore  be  interesting  to  see  if certain  strategies  are  more  efficient  than 
others.  Overall,  this  study  highlights  the  importance  of integrating  specialized 
psychological interventions adapted to PD patients presenting to first line of care into 
the  usual-care  services  offered  by  primary  care  health  care  providers.  Such 
interventions  can  help  these  individuals  to  improve  their  well-being,  overall 
functioning and psychosocial adaptation as  well as  facilitate the accessibility of best 
treatments  by  the  appropriate  services,  and  reduce  the  strain  on  the  emergency 
department. 
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Figure 3:  Severity of PD (ADIS-IV) over time 
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Table 1: Baseline Characteristics of  PD Patients presenting with non-cardiac chest 
pain to the emergency department by Conditions (n =58) 
Brief Cognitive-Behavioural 
Characteristics 
Interventions 
PMI-1  CBT-7  Control 
(n = 24)  (n = 19}  (n = 15} 
Statistics  p 
Sociodemographics 
Mean age (SD)  41.08 (13.89)  46.58 (13 .65)  39.27  (11.80)  1.47"  0.24 
Female (%)  Il  (46%)  10  (53%)  6  (40%)  0.55b  0.76 
Living with partner (%)  16  (67%)  12  (67%)  7  (47%)  1  .87b  0.39 
College degree or higher (%)  12  (50%)  13  (68%)  8  (53%)  1.57 b  0.46 
Income below 59.999$  14  (64%)  11  (58%)  9  (60%)  0.15 b  0.93 
Cardiac risk factors 
Body mass index (SD)  26.36  5.75  26.72  5.54  24.29  3.29  1.00"  0.37 
Current smoker (%)  6  (25%)  7  (37%)  3  (20%)  1  .33b  0.52 
Hypertension(%)  8  (33%)  5  (26%)  5  (33%)  0.29b  0.86 
Hypercholesterolemia (%)  5  (21%)  6  (32%)  (7%)  :;:: 0.64c  ns 
Diabetes (%)  (4%)  (5%)  0  (0%)  :;::  0.03c  ns 
Family history.  of  cardiac disease (%)  13  (56%)  12  (67%)  7  (50%)  0.94b  0.62 
Psychological factors 
Number ofyears with PD (SD)  3.62  (3. 72)  9.07 (10.01)  2.85  (3.26)  2.02"  0.15 
Mean severity of PD at ADIS-IV (SD)  5.42  (0.93)  5.53  (0.96)  5.20  (0.86)  0.53"  0.59 
Mean frequency of  PA per month (SD)  5.22  (2.19)  5.06  (3.09)  3.64  (2.27)  1.86  0.1 7 
Comorbid Anxiety Disorder (%)  13  (54%)  16  (84%)  JO  (67%)  4.35b  0. 11 
Comorbid Major Depressive Disorder (%)  (4%)  6  (32%)  4  (27%)  5.85b  0.03* 
These analyses were conducted on the intend-to-treat participants. 
Note: PMI-1 = !-session Panic Management Intervention; CBT-7 = 7-session Cognitive Behavioural Therapy; 
Control = Usual-care control condition; PA = panic attack. 
* There is a significant difference b~tween the !-session PMI and the 7-session CBT at p < 0.05 as indicated by 
the Fisher's Exact Test. 
"ANOVA 
b Pearson Chi-square. 
eThere is no significant difference between the conditions at p < 0.05  as indicated by the Fisher's Exact Test. 74 
Table 2: Means and standard deviations (SD) of  the 1-session PMI, the 7  -session 
CBT and the usual-care control condition on all outcome measures over time (ITT 
analysis) 
Measure 
Baseline  Post-test  3months  6 months 
Mean  SD  n  Mean  SD  n  Mean  SD  n  Mean  SD  n 
Severity of  Panic Disorder on ADIS-IV 
PMI-1  5.42  0.93  24  2.54  2.36  24  2.50  2.47  24  2.29  2.2924 
CBT-7  5.53  0.96  19  2.11  2.56  19  2.05  2.59  19  1.95  2.55  19 
Control  5.20  0.86  15  4.07  1.58  15  3.47  2.36  15  2.73  2.34 15 
Body Sensations Questionnaire (BSQ) 
PMI-1  3.02  0.95  24  2.79  0.93  24  2.73  1.08  24  . 2.60  1.00 24 
CBT-7  2.92  0.86  18  2.36  0.94  18  2.31  0.93  18  2.37  0.92  18 
Control  2.44  0.54  14  2.22  0.77  14  2.07  0.69  14  2.10  0.66  14 
Agoraphobie Cognitions Questionnaire (ACQ) 
PMI-1  2.42  1.06  24  2.03  0.74  24  1.96  0.71  24  1.82  0.63 24 
CBT-7  2.19  0.60  19  1.93  0.64  19  2.01  0.75  19  1.89  0.71  19 
Control  1.98  0.41  15  1.78  0.44  15  1.84  0.47  15  1.76  0.58  15 
Sub-scale panic attacks of  the Panic and Agoraphobia Scale (PAS) 
PMI-1  5.23  2.25  22  1.91  2.47  22  - 2.55  2.30  22  2.00  2.60 22 
CBT-7  5.00  3.18  16  2.38  3.03  16  2.31  3.01  16  2.94  2.98  16 
Control  3.64  2.27  14  1.21  2.05  14  1.71  2.64  14  1.14  1.96  14 
Sub-scale avoidance of  the Panic and Agoraphobia Scale (PAS) 
PMI-1  2.73  2.05  22  1.68  1.70  22  1.55  1.44  22  1.27  1.24 22 
CBT-7  3.94  1.84  16  2.06  2.32  16  2.3 1  2.18  16  2.75  2.60  16 
Control  2.64  2.17  14  1.93  2.37  14  1.79  2.29  14  1.71  2.34 14 
Anxiety Sensitivity Index (ASI) 
PMI-1  29.58 12.41  24  24.04  12.00  24  24.1211.23  24  22.50  12.57 24 
CBT-7  29.7910.45  19  21.16  13.39  19  21.4210.80  19  21.16  9.93  19 
Control  23.93 10.07  14  21.00  12.17  14  20.6411.30  14  19.29  8.79  14 
Cardiac Anxiety Questionnaire (CAQ) 
PMI-1  1.74  0.64  24  1.34  0.77  24  1.38  0.77  24  1.36  0.83 24 
CBT-7  2.14  0.62  18  1.44  0.75  18  1.51  0.85  18  1.45  . 0.83  18 
Control  2.11  0.62  15  1.77  0.77  15  1.66 ·0.81  15  1.60  0.82  15 
Note: PMI-1 = !-session Panic Management Intervention; CBT  -7 = 7-session Cognitive 
Behavioural Therapy; Control = Usual-care control condition; ADIS-IV = Anxiety Disorder 
Interview Schedu1e for DSM-IV; PAS = Panic and Agoraphobia Sca1e; ITT = In tend-To-
Treat. 75 
Table 3: Analysis ofVariance (ANOVA) Results for PD Patients consulting for 
DTNC in the emergency department 
Measures  Time Effect 
Group x Time 
Group Effect 
Interaction 
F  (dt)  112  F  (dt)  T]2  F  (dt) 
?  T]-
PD on ADIS-rv•  19.35***  (2, 11 0)  0.24  2.74*  (4,  110)  0.07  0.96  (2, 55)  0.01 
BSQ  9.08***  (3,  159)  0.14  0.63  (6, 159)  0.02  2.45  (2, 53)  0.01 
ACQ  8.92***  (3, 165)  0.14  0.35  (6, 165)  0.01  0.33  (2, 55)  0.00 
PAS-panic attacks•  21.83***  (2, 98)  0.30  0.92  (4, 98)  0.03  0.65  (2, 49)  0.02 
P AS-avoidance•  11.72***  (2, 98)  0.1 8  1.96  (4, 98)  0.06  0.25  (2, 49)  0.01 
ASI  12.23***  (3, 162)  0.18  0.67  (6, 162)  0.02  0.66  (2, 54)  0.00 
CAQ  20.24***  (3,  162)  0.27  0.92  (6, 162)  0.02  1.13  (2, 54)  0.01 
These analyses were conducted on the intend-to-treat participants. 
The Gree11house-Geisser correction was used when necessary. 
* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001. 
• ANOV As on these variables were done on the difference scores. CHAPITRE III 
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Article sous presse à la revue Psychologie Canadienne Résumé 
Cette recension des écrits porte sur l'efficacité d'interventions psychologiques et 
pharmacologiques offertes aux patients qui se présentent à un département d'urgence 
médicale  (DU)  pour  des  réactions  anxieuses  de  type  panique  ou  des  douleurs 
thoraciques non-cardiaques (liées ou non à la panique). La recherche d'articles a été 
conduite  à  partir  de  bases  de  données  électroniques  du  milieu  médical  et 
psychologique couvrant la période de 1967 à juillet 2011, en fonction de critères de 
sélection  préétablis.  Six  études  sont  recensées. Les  interventions  utilisent 
principalement des stratégies brèves d'approche cognitive-comportementale (unique 
ou  multimodale)  ou  pharmacologiques  (ISRS)  et  les  résultats  démontrent  la 
supériorité des diverses interventions lorsqu'on les compare à une condition contrôle 
de type soins usuels généralement offert au DU. Des études additionnelles s'avèrent 
nécessaires  pour  valider  les  résultats  obtenus.  Il  parait  de  plus  en  plus  essentiel 
d'intervenir  rapidement  dans  les  DU  chez  une  population  qui  tend  à  utiliser 
fréquemment les services médicaux coûteux, en particulier les DU. 
Mots  clés:  trouble  pamque,  attaque  de  pamque,  douleur  thoracique  non-
cardiaques, département d'urgence, traitement pharmacologique, psychothérapie. Abstract 
This  literature  rev1ew  exammes  the  effectiveness  of  psychological  and 
pharmacologie interventions offered to patients who present to emergency department 
(ED) for panic-like anxiety reactions or noncardiac chest pain (panic-related or not). 
The search for  articles  was  conducted using electronic databases  from  medical and 
psychological  settings  for  the  period  from  1967  to  November  2011  using 
predetermined selection criteria. Six studies are reviewed. The results suggest that the 
interventions, mainly using  single or multiple brief cognitive-behavioural strategies 
or pharmacotherapy (SSRI), are superior for treating these patients as  compared to  a 
usual  care  control  condition,  which  is  the  care  generally  offered  in  the  ED. This 
review  highlights  the  need  for  additional  studies  in  the  field  and  the  need  to  act 
quickly in primary care in  a population that tends  to  frequently use costly medical 
services, particularly EDs. 
Key  words:  pamc  attack,  noncardiac  chest  pam,  emergency  department, 
pharmacotherapy, psychotherapy 81 
Introduction 
Les  symptômes ressentis  par un grand  nombre  d'individus  qui  se  présentent à 
l'urgence  d'un  hôpital  sont  souvent  attribuables  à  l'anxiété  ou  à  des  réactions 
anxieuses  de  type  panique  (Ross,  Walker,  Norton  &  Neufeld,  1988).  L'une  des 
manifestations les plus handicapantes d'une réaction anxieuse excessive est 1' attaque 
de panique (AP), qui peut s'inscrire dans le  cadre d'un trouble mental, dont le plus 
fréquent est le trouble panique (TP) avec ou sans agoraphobie (Kessler et al., 2006). 
Les caractéristiques cliniques d'une AP et du TP, en plus de l'intensité accablante de 
la peur, mènent jusqu'à 91% des  patients qui  présentent des réactions  anxieuses de 
type panique (c.-à-d.  des  AP  ou un TP  avec  ou  sans  agoraphobie)  à rechercher de 
l'aide  auprès  de  services  médicaux,  en  particulier  les  services  d'urgence  (SU). 
Souvent,  cette  consultation  ce  fait  en raison  d'un symptôme somatique  particulier 
qu'ils  craignent  le  plus, les  douleurs  thoraciques  (DT)  (Austin,  Blashki, Barton & 
Klein,  2005;  Katemdahl,  1990,  2002,  2003;  Katerndahl  &  Realini,  1995).  Les  DT 
constituent le  second motif de  consultation le  plus  fréquent  rencontré dans  les  SU 
(Eslick, 2004; Ly & McCaig, 2002). 
La plupart des  patients  (50-90%)  qui  se  présentent à  un  SU  en raison  de  DT 
reçoivent un diagnostic de douleurs thoraciques non cardiaques (DTNC) (Bahr, 2000; 
Karlson, Herlitz, Pettersson, Ekvall &  Hjalmarson,  1991; Kroenke &  Mangelsdorff, 
1989; Wulsin & Yingling, 1991). Plusieurs études indiquent qu'un grand pourcentage 
(> 65%)  de  patients  avec  DTNC  continuent à présenter des  DT et  à craindre une 
maladie  cardiaque,  plusieurs  années  après  avoir  été  rassurés  de  1' origine  non 
cardiaque  de  leurs  symptômes  (Eslick  &  Talley,  2008;  Papanicolaou et al.,  1986; 
Potts  &  Bass,  1995;  Roll,  Kollind  &  Theorell,  1992).  Ils  continuent également de 
vivre des  limitations fonctio.nnelles  et occupationnelles, de  voir leur qualité de vie 
diminuée  et  d'utiliser largement  les  services  de  santé  (Atienza,  Velasco,  Brown, 
Ridocci  &  Kaski,  1999;  Eslick  &  Talley,  2004;  Goodacre,  Mason,  Arnold  & 82 
Angelini,  2001;  Jerlock  et  al.,  2008;  Potts  &  Bass,  1993,  1995).  Les  causes 
organiques des DTNC seraient multiples (par ex., reflux gastroesophagien,  douleur 
musculo-squelettique)  mais  n'expliqueraient qu'une minorité  des  DTNC  en milieu 
hospitalier  (Eslick,  Coulshed  &  Talley,  2002).  On  estime  que  de  17  à 63%  des 
patients qui se présentent à un SU pour des DTNC souffriraient d'un TP concomitant 
(Fleet et al., 1996; Foldes-Busque et al., 2011; Kuijpers, Dennollet, Wellens, Crijns & 
Honig, 2007; Worthington et al., 1997; Wulsin &  Yingling, 1991; Yingling, Wulsin, 
Arnold &  Rouan,  1993), ce qui serait 4 à  13  fois plus fréquent que le  taux observé 
dans la population générale, 4,7% (Kessler et al., 2006). 
Sept  des  13  symptômes  d'une  AP  s'apparentent  à  ceux  des  maladies 
cardiovasculaires (Fleet, Lavoie &  Beitman, 2000).  La prévalence élevée des AP et 
du TP parmi les patients présentant des DTNC pourrait être reliée à cette similarité et 
à  la  tendance  de  ces  individus  à  focaliser  leur  attention  sur  certains  symptômes 
physiques qu'ils évaluent comme étant menaçants ou indicateurs d'un infarctus. Cette 
préoccupation les rendrait souvent plus  enclin à rechercher de l'aide à des  SU  ou à 
d'autres services médicaux (Clark, 1986; Pauli et al., 1991; White &  Barlow, 2004). 
Il reste que dans plus de 92% des cas, le TP n'est pas diagnostiqué après l'évaluation 
médicale  au  SU  (Fleet  et  al.,  1996; Foldes-Busque et  al.,  2011;  Weissman,  1990; 
Wulsin  &  Yingling,  1991)  et  même  lorsqu'il  est  détecté,  une  intervention  est 
rarement entamée dans le cadre de  ces services. Or, sans traitement, les AP  et le TP 
suivent généralement un  cours chronique, et les  DT tendent à persister (Fleet et al., 
2003; Kessler et al., 2006; Kessler et al., 1994; Pollack &  Marzol, 2000; Roy-Byrne 
et al., 1999; Wulsin et al., 2002). Qui plus est, sans traitement, les réactions anxieuses 
de type  panique,  comme les  DTNC, mènent à l'utilisation répétée des  services  de 
santé, dont les visites  au SU (Coley, Saul &  Seybert, 2009; Katon, Von Korff &  Lin, 
1992; Klerman, Weissman, Ouellette, Johnson &  Greenwald, 1991; Roy-Byme et al., 
1999; Zane, McAfee, Sherbume, Billeter &  Barsky, 2003). Les conséquences sur le 
fonctionnement psychosocial et la qualité de vie de ceux qui sont atteints de réactions --~----------------~ 
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anxieuses  de  type panique ainsi  que les  coûts  économiques  et sociaux  importants 
connexes ne viennent qu'alourdir le fardeau (Edlund &  Swann, 1987; Leon, Portera 
&  Weissman,  1995;  Rees,  Richards  &  Smith,  1998;  Salvador-Carulla,  Segui, 
Fernandez-Cano &  Canet, 1995; Weissman, 1991). En effet, on évalue à 33  millions 
de  dollars  américains  par année  les  coûts  résultant  de  l'utilisation  des  services 
médicaux chez les individus avec TP (Katon, 1992). 
On observe un intérêt croissant dans le milieu de  la recherche pour le dépistage 
des  patients  présentant des  réactions  anxieuses  de  type panique qui  consultent les 
milieux médicaux (Mostofsky & Barlow, 2000; Roy-Byme &  Katon, 2000) ainsi que 
pour l'amélioration de l'accessibilité aux traitements les plus efficients et les moins 
dispendieux.  De  nombreuses  études  empiriques,  surtout  effectuées  en  milieux 
psychiatriques,  démontrent  l'efficacité  de  la  psychothérapie  d'approche  cognitive-
comportementale (TCC), de  la pharmacothérapie ou de la combinaison des " deux dans 
le traitement du TP (Bakker, van Balkom & Stein, 2005; Clurn & Suris, 1993; Craske 
& Barlow, 2001;  Furukawa, Watanabe &  Churchill, 2006;  Gould, Otto &  Pollack, 
1995;  Landon &  Barlow, 2004;  Mitte,  2005).  Par ailleurs,  en  ce  qui  concerne  les 
DTNC, les soins usuels habituellement offerts au  SU pour ce problème ne semblent 
pas  être  suffisants  pour  soulager  l'anxiété  face  aux  symptômes  (Goodacre  et  al., 
2001;  McDonald,  Daly,  Jelinek,  Panetta  &  Gutman,  1996;  Norell  et  al.,  1992). 
Certaines  études  ont  toutefois  obtenu  des  résultats  prometteurs  en  offrant  des 
interventions  utilisant  des  stratégies  cognitive-comportementales  aux  patients  qm 
présentent  des  DTNC  en  clinique  médicale  et  de  cardiologie  (Cott,  McCully, 
Goldberg, Tanser &  Parkinson,  1992; Klimes, Mayou, Pearce, Coles &  Fagg,  1990; 
Mayou  et  al.,  1997;  Peski-Oosterbaan,  Spinhoven,  Does,  Bruschke  &  Rooijmans, 
1999;  Potts,  Lewin,  Fox  &  Johnstone,  1999).  En  ce  qui  concerne  l'efficacité 
d'interventions  pour  le  TP,  la  plupart  des  connaissances  actuelles  proviennent 
d'études réalisées dans des milieux cliniques spécialisés en santé mentale. Cet article 
a pour objectif de recenser les études qui portent sur 1' évaluation de 1' efficacité des 84 
interventions immédiates offertes aux individus qui se présentent au SU en raison de 
réactions anxieuses de type panique ou de symptômes physiques qui préoccupent ces 
patients, tels que des DTNC, pouvant ou non être liées aux AP. 
Méthodologie 
Critères de sélection des études 
Types  d'études.  Pour être  retenues  dans  cette recension  des  écrits,  les  études 
devaient être rédigées en français ou en anglais et répondre aux critères suivants : être 
effectuées selon un protocole.de  recherche exigeant des contrôles méthodologiques, 
comme  les  protocoles  contrôlés  et  randomisés,  quasi  expérimentaux,  à  séries 
temporelles  multiples,  pré-test post-test  avec  condition  témoin  équivalente  et  pré-
expérimentaux (par ex., étude à cas unique). Les thèses doctorales étaient également 
incluses. Aucune méta-analyse n'existait à ce moment. 
Types  de  participants.  Les  études  sélectionnées  devaient  recruter  des 
participants  qui  se  présentaient  à  un  SU  pour  l'un  ou  l'autre  des  motifs  de 
consultation  suivant:  (a)  attaques  de  panique  ou  trouble  pamque  avec  ou  sans 
agoraphobie; (b) douleur thoracique déterminée comme étant d'origine non cardiaque 
suite  à  1' évaluation  médicale,  avec  ou  sans  réactions  anxieuses  de  type  panique 
concomitantes. 
Types  d'intervention. Les  études recensées devaient porter sur l'évaluation de 
l'efficacité  d'interventions  amorcées  dans  un  SU  et  ne  pas  se  limiter  à  des 
interventions  précises,  mais  plutôt,  porter  sur  toutes  les  études  d'évaluation  de 
l'efficacité d'interventions amorcées au SU pour les problématiques en question. 85 
Stratégie  de  recherche.  Les  études présentées  dans  cette  recension  des  écrits 
proviennent  de  recherches  effectuées  à  l'aide  des  bases  de  données  suivantes : 
Medline/PubMed, PsyciNFO (1967 - novembre 2011), Cochrane Central Register of 
Controlled Trials,  Cochrane Database of  Systematic Reviews (2005 - 2011). Afin de 
repérer  les  études  pertinentes  à  1' objectif,  les  mots-clés  « trouble  panique/panic 
disorder »,  « attaque  de  panique/panic  attack »,  « douleur  thoracique  non 
cardiaque/noncardiac chest pain » et « douleur thoracique non expliquée/unexplained 
chest pain» ont chacun été associés aux termes «département d'urgence/emergency 
department »ou« salle d'urgence/emergency room ».  Ces mots-clés ont été employés 
afin de couvrir l'ensemble des études pouvant avoir trait aux DTNC, au TP et aux AP 
dans le cadre des soins reçus dans un SU. Par la suite, la sélection a été affinée afin 
d'inclure seulement les études s'intéressant au traitement de ces problèmes par l'ajout 
des  mots-clés  « traitement/treatment » ou  « thérapie/therapy.  Enfin, une lecture  des 
études  citées  dans  les  articles  recensés  a  été  effectuée  afin  d'en extraire  d'autres 
articles pouvant répondre aux critères d'inclusion. 
Procédure  de  sélection.  La  stratégie  de  recherche  a  permis  d'extraire  164 
articles. Une première lecture des titres de ces articles fut effectuée afin de déterminer 
lesquels pouvaient être reliés à 1' objectif d~ la présente recension, ce qui réduisit le 
nombre d'articles à 58. Après la lecture des résumés,  11  articles furent retenus pour 
une lecture complète, incluant leur liste de références. Six  études furent finalement 
retenues et analysées dans l'échantillon final puisqu'elles correspondaient aux critères 
de sélection préétablis (voir Figure 1  ). Un évaluateur externe fit la lecture des titres et 
résumés pré-sélectionnés afin d'obtenir un accord interjuges quant à l'exclusion des 
études en fonction des critères d'exclusion préétablis. 
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Extraction et analyse des données 
Chaque  article  sélectionné  a  été  examiné  selon  une  grille  d'analyse  tirée  des 
normes  méthodologiques  du  Cochrane  Handbook  For  Systematic  Reviews  Of 
Interventions  (Higgins  &  Green,  2009).  Les  éléments  d'analyse  suivants  furent 
retenus : 1' efficacité des  interventions, le type d'intervention, la durée des  suivis, la 
taille de 1' échantillon, le calcul de la puissance, le lieu de 1  'étude, la description des 
variables  dépendantes,  la  description  des  résultats  principaux,  1' assignation  des 
participants  et  les  caractéristiques  sociodémographiques.  Puis,  1' estimation  de  la 
qualité des études sélectionnées fut effectuée en tenant compte des critères suivants : 
la  protection  contre  les  biais  de  sélection,  la  proportion  des  participants  ayant 
complété les suivis, le type d'entrevue diagnostique, l'équivalence du niveau de base, 
les  instruments  de  mesure validés,  les  accords  interjuges portant sur le  diagnostic 
principal et la description du protocole de traitement utilisé (par ex., protocole validé, 
intégrité  thérapeutique,  type  d'intervenant).  Une  approche  consensuelle  entre  les 
auteurs  a  été  utilisée  lors  du  choix  des  éléments  d'analyse,  de  l'extraction  des 
données ainsi que de l'analyse. Les tailles de l'effet concernant la comparaison entre 
les groupes au post-test furent calculées pour chaque étude recensée. Pour ce faire, le 
d de  Cohen (en utilisant l'écart-type combiné) fut utilisé.  Lorsque des  informations 
étaient manquantes, le logiciel de calcul GPower 3.1  fut utilisé pour estimer la taille 
de l'effet (Faul, Erdfelder, Lang & Buchner, 2007). Afin de comparer l'efficacité des 
interventions des différentes études sur les variables ayant un lien avec les DTNC et 
les AP, les moyennes des tailles de 1' effet des variables· principales furent rapportées. 87 
Résultats 
Description des études recensées 
Une  synthèse  des  principales  caractéristiques  des  six  études  sélectionnées  est 
présentée au Tableau 1.  Dt;ux  des  études portent sur l'efficacité d'intervention pour 
les individus qui se présentent à un SU en raison d'  AP, une examine les DTN  C (sans 
que  l'étude  ne  mentionne  de  réactions  anxieuses  de  type  panique  pouvant  être 
présentes au sein de cette population) et les trois autres analysent les DTNC avec TP 
concomitant. 
Il est intéressant d'observer que toutes les études recensées utilisent des stratégies 
reconnues  et admises pour le  TP,  telles que la  thérapie cognitive-comportementale 
(TCC)  et  la  pharmacothérapie  de  type  ISRS,  qui  sont  considérées  comme  des 
traitements  de  premier  recours  par  les  principaux  guides  de  pratique  (American 
Psychiatrie  Association,  2009;  Association des  psychiatres  du  Canada,  2006).  Les 
· interventions psychologiques  sont de courte durée  et toutes  utilisent des  stratégies 
d'approche cognitive et comportementale, uniques ou multiples, d'une durée allant de 
20 minutes à sept heures. Les interventions pharmacologiques consistent en la prise 
d'un inhibiteur sélectif de recapture de la sérotonine (ISRS; paroxétine ou paroxétine 
générique), administrée pour une durée allant de trois à six mois. 
Tableau 1 
La  qualité  méthodologique  des  études  recensées  se  situe  généralement  de 
modérée à élevée. La taille de l'échantillon (n = 33-354) est faible à satisfaisante pour 
les six études. Quatre d'entre elles indiquent qu'une taille supérieure à celle utilisée 88 
aurait été préférable afin d'augmenter la puissance des  analyses statistiques. Quatre 
études indiquent que plus de 80% des participants ont effectué les suivis d'évaluation. 
Quatre études utilisent des entrevues structurées validées afin d'évaluer le diagnostic 
de TP  ou la  présence d'  AP.  Le taux d'accord interjuges quant à 1  'établissement du 
diagnostic  de TP  et de  la présence d'AP est indiqué dans  quatre  études  et s'avère 
relativement élevé (entre 79% et 93%; Dyckman, Rosenbaum, Hartmeyer &  Walter, 
1999; Lessard et al., 2012; Pelland et al., 2011; Wulsin et al., 2002). Seulement trois 
études  (Esler  et  al.,  2003;  Lessard  et  al.,  2012;  Pelland  et  al.,  2011)  utilise  un 
protocole  d'intervention  du  TP  validé  en  milieu  psychologique  et  adapté  à  la 
population consultant  au  SU  pour DTNC.  Seulement deux  études  (Lessard  et  al., 
2012;  Pelland  et  al.,  2011)  rapportent  effectuer  une  analyse  de  l'intégrité 
thérapeutique  de  leurs  interventions  psychologiques  permettant  de  s'assurer  de 
l'application standardisée des interventions. Ces études sont aussi les seules à décrire 
avec précision les qualifications de l'intervenant ayant prodigué les interventions, ces 
dernières  étant administrés  au  SU  par un psychologue clinicien__spécialisé  dans  le 
traitement  de  l'anxiété.  Par ailleurs,  dans  une  seule  étude  (Esler  et  al.,  2003),  les 
participants n'étaient pas au  courant de  l'autre condition, protégeant ainsi contre le 
biais de sélection. Toutefois, deux études (Lessard et al., 2012; Pelland et al., 2011) 
mentionnent que les participants de leurs conditions contrôles n'étaient pas au courant 
du  recours  à  deux  modalités  d'intervention,  alors  que  trois  études  n'en font  pas 
mention.  Les  études obtiennent, dans  l'ensemble, des  scores équivalents sur le plan 
des  données  sociodémographiques  et  de  la  symptomatologie  entre  les  différentes 
conditions  expérimentales  au  pré-test.  Enfin,  1' évaluation  des  variables  principales 
(incluant les  symptômes principaux des  AP, du TP  et des  DTNC)  s'effectue, dans 
l'ensemble,  à  l'aide  d'instruments  de  mesure  objectifs  et  validés  (entrevues  et 
questionnaires auto-rapportés). 89 
Analyse des études recensées 
Études  portant  sur  les  attaques  de  panique.  Une  étude  de  Dyckrnan  et  al. 
(1999) mesure l'impact de deux interventions  psyc~ologiques brèves sur l'utilisation · 
de certains services médicaux chez les individus qui consultent un SU pour des AP. Il 
s'agit de la seule étude qui n'évalue pas l'efficacité des interventions en se basant sur 
le  changement  de  l'intensité  de  la  symptomatologie;  elle  se  sert  plutôt  de  la 
diminution de la fréquence des visites au SU et chez un professionnel de la santé. Un 
total de 354 adultes qui présentent des AP sont répartis à l'aide d'une séquence pré-
déterminée. selon  la journée  de  la  semaine  dans  les  deux  conditions  traitements 
(condition« brochure» ou condition «brochure et instructions sur des techniques de 
gestion de l'anxiété») ou dans  une  condition  contrôle de  type  historique  (par une 
recherche dans les  archives médicales afin de retracer les patients qui  présentent les 
critères d'une AP). Notons que la plupart des participants proviennent de la condition 
contrôle,  qui  ne fait pas  partie du  même mode  de  recrutement que les  deux  autres 
conditions, ce qui rend problématique la comparaison des conditions. 
Les résultats indiquent une diminution significative du taux de visites au SU après 
l'intervention brève comportant un  contact de 20-30 minutes avec l'éducateur (c.-à-
d.,  dans les  12 mois suivants la visite initiale au SU), mais non dans les deux autres 
conditions.  En  comparant  les  conditions  entre  elles,  la  condition  contrôle  et 
l'intervention comportant un contact avec l'éducateur ont significativement une plus 
grande diminution du taux de visite au SU que l'intervention sans contact. Toutefois, 
notons que bien que le nombre de visites au SU ait été normalisé, cette variable n'est 
pas équivalente lors du pré-test, ce qui limite la portée des résultats. 
Par ailleurs, le  taux de  visites en psychiatrie a augmenté significativement dans 
les  trois  conditions.  En  effet,  environ  65%  des  participants  des  deux  modalités 
d'intervention suivent le conseil des  urgentologues de consulter en psychiatrie. Qui 90 
plus est, pour les participants ayant bénéficié d'une consultation en psychiatrie, ceux 
de l'intervention comportant un contact avec l'éducateur auraient tendance à visiter 
significativement  moms  les  SU  (70%  moms  de  visites)  et  demeurent 
significativement  plus  longtemps  en  traitement  que  ceux  ayant  bénéficié  de 
l'intervention sans contact. 
L'étude  de  Swinson,  Soulios,  Cox  et  Kuch  (1992)  évalue  l'impact  d'une 
intervention psychologique brève chez des individus qui  se  présentent à un SU avec 
des  AP.  Trente-trois  adultes  ayant  des  AP  sont  répartis  aléatoirement  dans  la 
condition  traitement  (une  heure  de  formation  à l'application  de  l'exposition  aux 
situations qui déclenchent les AP) ou une condition contrôle. 
Au suivi de trois mois, après l'intervention psychologique brève, les  chercheurs 
observent une réduction significative sur toutes les mesures, à savoir la fréquence des 
AP Uournal d'enregistrement des AP), les  symptômes dépressifs, les interprétations 
catastrophiques  et  l'évitement  agoraphobique.  La  condition  contrôle  ne  présente 
aucune  amélioration  significative  dans  le  temps  et  ce,  pour  toutes  les  mesures. 
Toutefois,  les  chercheurs  observent une  différence  statistiquement  significative  au 
suivi de  3 et 6 mois  entre l'intervention brève et la  condition contrôle uniquement 
dans le cas des symptômes dépressifs, bien qu'elle est presque atteinte au suivi de 6 
mois pour la fréquence des AP (p = 0,08). Il n'y a pas de différence significative entre 
l'intervention  brève  et  la  condition  contrôle  en  ce  qui  concerne  l'évitement 
agoraphobique.  Les  résultats  révèlent  ainsi  que  les  soins  usuels  au  SU  sont 
insuffisants pour réduire les interprétations catastrophiques, les symptômes dépressifs 
ams1  que  l'évitement  agoraphobique,  ce  dernier  ayant  même  augmenté 
significativement dans la condition contrôle. 
Études sur les douleurs thoraciques non cardiaques avec un trouble panique 
concomitant. Trois études s'attardent à évaluer l'efficacité d'interventions pour les 91 
patients qui se présentent à un SU pour des DTNC avec un TP concomitant (Lessard 
·et aL,  2012;  Pelland et aL, 2011; Wu1sin et aL,  2002).  Les  études de Lessard et  aL 
(20 12)  ainsi  que  celle de Pelland  et aL  (20 11)  présentent des  données  issues  d'un 
même.projet de recherche, mais chacune vise des objectifs distincts. 
D'abord,  l'étude de  Lessard  et aL  (2012)  évalue  l'efficacité de  deux  modalités 
d'interventions psychologiques brèves auprès  de patients  qui  présentent des  DTNC 
avec TP concomitant, en comparaison aux soins usuels. Les participants sont répartis 
dans  l'une de trois  cohortes  (l'ordre de présentation des  cohortes, une à la suite de 
l'autre, a été déterminé au hasard).  Dans les deux interventions psychologiques, un 
protocole de  traitement du TP (Marchand &  Letarte, 2004) est utilisé et adapté aux 
individus avec DTNC. Dans  l'intervention d'une séance, les stratégies thérapeutiques 
prodiguées  sont multiples et  portent principalement sur la psychoéducation sur  les 
DTNC et le  TP,  la  démystification des  symptômes de  la panique, la restructuration 
cognitive  et  les  stratégies de  gestion  de  la  panique.  À la  fin  de  la  rencontre,  les 
participants  reçoivent  un  manuel  inédit,  intitulé «Les  douleurs  thoraciques  non 
cardiaques et l'anxiété »,  adapté  d'un texte de  Marchand et Letarte (2004), portant 
sur la TCC et s'attardant particulièrement sur l'anxiété créée par l'impression d'avoir 
un  problème  cardiaque.  Dans  l'intervention  de  sept  séances,  les  stratégies 
thérapeutiques utilisées  sont  les  mêmes  que  celles  qui  sont décrites  précédemment 
avec,  en  plus,  les  deux  stratégies  suivantes :  l'identification  et  l'exposition  aux 
sensations physiques liées aux symptômes des  AP ainsi que l'exposition in vivo  aux 
situations évitées (au besoin). Les participants reçoivent le même manuel offert dans 
1' autre intervention brève. 
Les résultats montrent une diminution statistiquement significative de  la sévérité 
du  TP  au  post-test  pour les  deux  modalités  d'intervention  psychologique  brève, 
comparativement  à  la  condition  contrôle.  Par  contre,  il  n'y  a  pas  de  différences 
significatives  entre  les  deux  modalités  d'intervention.  On  observe  aussi  un  effet 92 
temps  significatif,  soit  une  réduction  significative  au  mveau  des  mesures  auto-
rapportées  au  post-test,  et  ce,  dans  les  trois  conditions,  mais  pas  de  différence 
significative entre elles. Aux suivis de trois et de six mois, ces gains thérapeutiques se 
maintiennent dans les  trois conditions.  La présence du diagnostic du TP (ADIS-IV) 
diminue  significativement  au  post-test  dans  les  deux  modalités  d'intervention, 
comparativement à la condition contrôle, mais il n'y a pas de différence significative 
entre les deux modalités d'intervention. 
Une étude de Pelland et al.  (2011), basé sur le même protocole de recherche que 
1' étude précédente, de Lessard et al.  (20 12), s'attarde à comparer les soins usuels au 
SU  à  un  traitement  pharmacologique  et  une  intervention  psychologique  de  sept 
séances (la mêine qui est  décrite dans l'étude de Lessard et al., 2012) auprès de cette 
population.  Le  traitement  pharmacologique  consiste  en  l'administration  de  la 
paroxétine générique (ISRS pris pendant six mois), d'abord à 10  mg/jour, pour une 
augmentation graduellejusqu'à 40mg/jour maintenue pendant quatre mois; la  dose_ 
est ensuite réduite graduellement et cessée durant le dernier mois. 
Les  résultats indiquent qu'après les deux modalités de traitement, la sévérité du 
TP (ADIS-IV) a significativement diminué au post-test, contrairement à la condition 
contrôle.  Cependant,  il  n'y  a  pas  de  différence  significative  entre  le  traitement 
pharmacologique et l'intervention psychologique brève. Les gains thérapeutiques sont 
maintenus  aux  suivis  de  trois  et de  six  mois. De  plus, dans les  deux modalités  de 
traitement ainsi que dans la condition contrôle, il y a une diminution significative de 
la fréquence des AP au post-test.  La réduction de la fréquence des AP dans les deux 
modalités d'intervention est significativement supérieure à la condition contrôle.  Par 
ailleurs,  au  post-test,  dans  les  deux  modalités  de  traitement  ainsi  que  dans  la 
condition contrôle, il y a une diminution significative des symptômes dépressifs.  La 
diminution  observée  dans  la  condition  pharmacologique  s'avère  significativement 
plus importante que  la condition contrôle. Un  effet temps  significatif est également ------------- ----·--
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observé au post-test pour les mesures d'anxiété cardiaque, de sensibilité à l'anxiété, 
de  pensées agoraphobiques ainsi  qu'à l'échelle de  panique et d'agoraphobie, et  ce, 
dans les trois conditions, sans  aucune différence significative entre elles.  Aux suivis 
de trois et de six mois, ces gains thérapeutiques sont maintenus. 
L'étude  de  Wulsin  et al.  (2002)  évalue  l'impact  d'entamer  dans  un  SU  un 
protocole de  dépistage  du TP ainsi  qu'un traitement  pharmacologique  (paroxétine) 
chez cette population. Les participants sont répartis aléatoirement dans une condition 
traitement et une condition contrôle de type soins usuels.  Une dose de 20mg/jour de 
paroxétine est initialement donnée au SU pour une durée d'un mois. Notons qu'il est 
généralement recommandé que la prise de paroxétine soit d'une plus longue durée et 
à  une  dose  plus  élevée  (Ballenger,  Wheadon,  Steiner,  Bushnell  &  Gergel,  1998; 
Mavissakalian  &  Ryan,  1997).  L'adhésion  à  la  prise  de  médication  et  à  la 
consultation  médicale  est  évaluée  pour  tous  les  participants,  incluant  ceux  de  la 
condition contrôle ayant reçu une référence médicale, au besoin. 
Les résultats indiquent que l'adhésion à la médication est significativement plus 
élevée dans la condition traitement (c'est-à-dire la durée de la prise de la médication), 
comparativement à la condition contrôle. Au suivi d'un mois, 56% des  participants 
affirment avoir adhéré à la paroxétine, tandis que 24% des participants de la condition 
contrôle rapportent avoir pris  une médication pour traiter  le  TP.  Au  suivi de  trois 
mois, cette adhésion est de l'ordre de 36% dans la condition pharmacologique et de 
8%  pour  la  condition  contrôle.  Quarante-quatre  pour  cent  des  participants  de  la 
condition pharmacologique poursuivent une médic.ation pour leur TP au-delà du mois 
offert dans l'étude. De plus, au suivi de  trois mois, les symptômes du TP diminuent 
significativement  après  le  traitement pharmacologique  ainsi  que  dans  la  condition 
contrôle. Il n'y a cependant pas de différence significative sur cette variable entre les 
deux conditions. Par ailleurs, l'étude indique un taux de détection du TP au SU (32%) 94 
comparable à celui observé dans l'étude de Fleet et ses collaborateurs (25%; Fleet et 
al., 1996). 
Études  sur  les  douleurs  thoraciques  non  cardiaques.  D'autres  chercheurs 
(Esler et al., 2003) comparent aux soins usuels au SU l'efficacité d'une intervention 
psychologique brève  offerte  après  l'évaluation médicale  ayant établi  le  diagnostic 
d'une  DTNC.  L'intervention  comporte  les  stratégies  d'interventions  cognitives  et 
comportementales,  telles  que  la psychoéducation sur les  DT et  la relation entre  le 
stress,  les  émotions  et  les  DT,  ainsi  que  des  techniques  de  respiration 
diaphragmatique et de  restructuration cognitive sur les symptômes physiques. Cette 
intervention brève se base sur le traitement de la panique décrit par Barlow et Craske 
(1989, 1994; Craske, Barlow & Meadows, 2000), en l'adaptant de manière à retirer la 
terminologie du mot « panique » et en visant spécifiquement les symptômes reliés à 
la  douleur  thoracique.  Après  1' intervention,  les  participants  reçoivent  des 
informations  écrites  sur  les  stratégies  thérapeutiques  enseignées,  de  même qu'une 
cassette audio portant sur la respiration diaphragmatique. 
Les  résultats  indiquent que  la  sensibilité  à  l'anxiété diminue  significativement 
suite à l'intervention brève, mais non dans la condition contrôle. La diminution de la 
fréquence d'apparition des DTNC, du niveau de sensibilité à l'anxiété ainsi que de la 
peur  d'avoir  un  problème  cardiaque  est  significativement  plus  grande  dans  la 
condition intervention brève que dans la condition contrôle aux suivis d'un et de trois 
mois. Une réduction significative de la sévérité de la DTNC s'observe dans les deux 
conditions  aux  suivis  d'un et  de  trois  mois.  Toutefois,  il  n'y  a  pas  de  différence 
significative  entre  les  deux  conditions  sur  cette  variable.  En  ce  qui  concerne  les 
mesures de détresse psychologique et de qualité de vie, aucun changement significatif 
n'a été observé ni aucune différence significative entre les deux conditions. 95 
Tailles  de  l'effet  des  études.  Le  tableau  2  rapporte  les  tailles  de  1' effet 
concernant la comparaison entre  les  groupes  au  post-test.  Les  tailles  de  l'effet des 
variables  dites principales de  1' ensemble des  études recensées varient entre 0,10  et 
1,09,  pour une  taille  moyenne  de  0,56.  Étant  donné  que  l'étude  de  Wulsin  et  al. 
(2002) présente ylusieurs lacunes  méthodologiques rendant difficile  1' estimation de 
cette  taille,  il  nous  apparaît  plus  opportun  d'exclure  cette  étude  du  calcul.  La 
moyenne  des  tailles  de  l'effet  des  études  recensées  se  situe  alors  à 0,63,  ce  qui 
représente une taille de 1' effet modérée. 
Table 2 
Discussion 
Les  recherches  montrent  un  intérêt  croissant  à  1' égard  de  1'  amélioration  du 
dépistage des réactions anxieuses de type panique et de la qualité des soins offerts par 
les professionnels de la santé.  Baldwin et al.  (2005) proposent un guide de  pratique 
basé sur des données probantes et des conseils d'experts afin d'aider les médecins en 
première et deuxième ligne à administrer des interventions efficaces pour les troubles 
anxieux.  Ils  recommandent  comme  traitement  de  choix  du  TP  les  thérapies 
cognitives-comportementales  et  pharmacologiques  (ISRS).  Les  résultats  de  cette 
recension soutiennent l'utilisation de  telles  modalités  d'interventions.  En effet,  les 
interventions  pharmacologiques  ainsi  que  des  interventions  brèves  privilégiant des 
stratégies cognitives-comportementales (accompagné d'un manuel ou d'une brochure 
d'information) non seulement semblent présenter une efficacité certaine, mais  elles 
représentent  des  interventions  pertinentes  pouvant  être  adoptées  par les  SU.  Ceci 
pourrait permettre d'améliorer la qualité des soins des patients, à la fois pour ceux qui . 96 
présentent des réactions anxieuses de type panique, et pour ceux qui ont des DTNC 
(liées ou non à la panique). 
Eri effet, les résultats des études recensées laissent supposer que des interventions 
cognitives  et  comportementales  brèves  (d'une  durée  de  sept  heures  ou  moins) 
pourraient être efficaces, autant pour les patients avec AP que pour ceux avec DTNC 
et un diagnostic  de  TP  concomitant.  Intervenir rapidement lors  des  visites  au  SU 
permettrait  d'éviter  que  les  AP  apparaissent  plus  fréquemment  et  qu'elles 
n'engendrent  éventuellement un TP  chronique.  La pharmacothérapie  quant  à elle 
(d'une durée variant de 3 à 6 mois) s'avère aussi adéquate pour traiter les individus 
qui se rendent au  SU en raison de DTNC et qui présentent un TP  concomitant. De 
plus,  offrir  une  intervention  brève  composée  de  certaines  stratégies  cognitives  et 
comportementales  semble  donner  des  résultats  intéressants  chez  une  population 
consultant en raison de  DTNC,  et ce,  sans  que  l'on ait  détecté  nécessairement  la 
présence  de  réactions  anxieuses  de  type  panique.  Offrir une  telle  intervention  de 
courte  durée  (une  heure)  serait  ainsi  bénéfique  pour  certains  aspects,  même  si 
certaines  études  démontrent  qu'une  durée  plus  longue  est  généralement  plus 
avantageuse pour les  individus  avec DTNC qui  consultent en clinique de première 
ligne ou en cardiologie (Cott et al.,  1992; Klimes et al.,  1990; Mayou et al.,  1997; 
Peski-Oosterbaan et al., 1999; Potts et al., 1999). 
Par ailleurs,  lorsque  l'information est mentionnée,  les  données  révèlent  qu'un 
taux élevé de participants potentiellement admissibles refusent de s'engager dans les 
études (30% - 62%) alors que le taux d'abandon en cours de traitement semble plutôt 
modéré (14% - 39%). Il est possible que ce taux de refus puisse s'expliquer par une 
certaine stigmatisation envers le fait de présenter des  symptômes d'anxiété, surtout 
que ces patients se présentent à un SU parce qu'ils s'inquiètent que leurs symptômes 
indiquent  un  problème  organique.  Il  semble  que  les  interventions  de  nature 
psychologique brèves, a·morcées à même le SU soient particulièrement prometteuses 97 
puisque leur efficacité est comparable à celle de la pharmacothérapie (Pelland et al., 
2011;  Wulsin et al.,  2002)  et qu'elles  sont dans l'ensemble bien acceptées  (83%  -
100%) par les patients avec réactions  anxieuses de type panique (Esler et al., 2003; 
Lessard et al., 2012; Pelland et al., 2011; Swinson et al.,  1992). De plus, il apparaît 
que tous les types d'interventions recensées soient plus efficaces que les soins usuels 
généralement offerts  au SU,  ce  qui  est  appuyé  par la  taille  de  l'effet modérée de 
l'ensemble  des  études  recensées  (0,63).  Ce  constat  semble  conforme  à  celui  de 
certaines études qui ont rapporté que  le fait de recevoir uniquement les soins usuels 
(être informé de l'absence de problème cardiaque après les examens médicaux) n'est 
pas  suffisant  pour  soulager  1' anxiété  ressentie  face  aux  symptômes  de  douleurs 
thoraciques (Goodacre et al., 2001; McDonald et al., 1996; Norell et al., 1992). 
Limites des études recensées 
Les observations extraites de cette recension doivent être reçues avec une certaine 
réserve puisque les  études contiennent des limites méthodologiques. D'abord, il y a 
eu très peu d'études contrôlées ayant porté sur la pertinence et l'impact d'amorcer des 
interventions  rapidement  auprès  des  individus  qui  consultent  un  SU  pour  des 
réactions anxieuses de type panique et des DTNC. Cette constatation apparaît plutôt 
étonnante étant donné la nature invalidante et perturbante des AP et des DTNC, de la 
forte  prévalence  des  réactions  anxieuses  de  type  panique  parmi  les  patients  avec 
DTNC qui consultent au SU, des coûts économiques et sociaux importants associés à 
ces problèmes ainsi que de l'impact sur le bien-être des individus qui en souffrent. 
En ce qui a trait à la sélection  des participants,  les études possèdent des  tailles 
échantillonnales  oscillant  entre  des  niveaux  faibles  à  modérés  et  toutes  sont 
circonscrites  à  l'Amérique  du  Nord.  Plusieurs  études  ne  tiennent  pas  compte  de 
l'origine ethnique ni du niveau socioéconomique  des  participants  (à l'exception de 
l'étude d'Esler et al., 2003) ainsi que de leur souscription à une assurance maladie (à 98 
l'exception de  l'étude de  Dyckman et al.,  1999).  Il  serait  important de prendre en 
considération ces facteurs  dans  le  cadre de recherches futures  afin de pouvoir faire 
des analyses comparatives entre les résultats obtenus ainsi que leur généralisation. 
Bien que  les  variables  mesurées  aient  été  pertinemment choisies  et  clairement 
définies, les instruments de mesure sont variés et diffèrent d'une étude à l'autre, ce 
qui  restreint  1' analyse  comparative  des  résultats.  La  plupart  ont  fait  usage 
d'instruments  auto-rapportés  et  administrés  rétrospectivement.  Malgré  leur  facilité 
d'administration, ces instruments peuvent être faussés par certains facteurs, tels que le 
biais  de  la mémoire,  la  désirabilité  sociale,  la  minimisation  ou  l'exagération  des 
symptômes. Ce dernier facteur est particulièrement important chez les individus ayant 
des réactions anxieuses de type panique qui ont tendance à adopter des interprétations 
catastrophiques  de  leurs  sensations  physiques.  Qui  plus  est,  il  est  possible  que 
certaines mesures n'aient pas été assez sensibles pour détecter des changements dans 
cette population généralement moins symptomatique que les individus qui consultent 
par l'entremise de services en santé mentale. 
De plus, plusieurs études utilisent plus d'une stratégie d'intervention. Bien que 
pertinent, il devient difficile d'isoler les ingrédients thérapeutiques ou les mécanismes 
efficients  sur  le  plan  de  l'intervention.  Dans  la  grande  majorité  des  études,  on 
constate aussi un biais de co-intervention possible : peu d'études ont contrôlé l'effet 
thérapeutique possible de  recevoir une  autre  forme  d'intervention  concomitante  et 
aucune n'a fait d'analyses différentielles sur ces facteurs. En effet, bien que favorable 
sur  le .  plan  de  la  validité  écologique,  1  'inclusion  de  participants  prenant  des 
psychotropes et effectuant peut-être un traitement psychologique autre que celui de 
l'étude  a  pu  avoir un  effet thérapeutique.  Qui  plus  est,  le  temps  de  contact  avec 
l'assistant de recherche lors des différents moments d'évaluation, la rassurance lors 
de  l'évaluation  médicale  de  l'absence  de  problèmes  organiques,  la  remise  de 
brochures  d'information  ainsi  que l'information transmise  sur le  TP  (une  stratégie 99 
thérapeutique en soit) utilisées en plus de la prise de paroxétine dans le cas de 1' étude 
de Wulsin (2002), ont tous pu avoir un certain effet thérapeutique. Les  études n'ont 
pas  contrôlé  ces  effets,  ce qui  pourrait avoir  eu pour résultat la  surestimation des 
différences entre les conditions. 
Il  y a d'autres limites à souligner, présentes dans  certaines études : a)  certaines 
stratégies  d'intervention  psychologique  n'ont  pas  été  administrées  par  des 
psychologues  qualifiés  et supervisés  en  TCC  (Dyckrnan  et  al.,  1999;  Esler et  al., 
2003; Swinson et al.,  1992; Wulsin et al., 2002); b)  absence d'instruments de mesure 
valides  et  fiables  (Dyckman  et  al.,  1999);  c)  absence  d'une  mesure  de  l'intégrité 
thérapeutique (Dyckrnan et al.,  1999; Esler et al., 2003; Swinson et al., 1992; Wulsin 
et  al.,  2002);  d)  formulaires  de  consentement  pas  toujours  propres  à  une  seule 
condition expérimentale (Lessard  et al., 20 12;  Pelland et al., 2011)  ; e)  échantillon 
était parfois recruté auprès d'un seul SU (Esler et al., 2003; Wulsin et al., 2002). Par 
contre,  les  études de  Lessard  et al.  (2012)  et de  Pelland et  al.  (2011)  ont  tenté  de 
pallier la plupart de ces lacunes méthodologiques. 
Implications cliniques 
Cette recension nous a permis de dégager certains points intéressants sur le plan 
clinique. Non seulement nous  apparaît-il essentiel d'améliorer le  dépistage précoce 
des réactions anxieuses de type panique chez les patients qui  se présentent dans un 
SU,  mais  il  semble  d'autant  plus  nécessaire  d'envisager  que  des  interventions 
psychologiques  et/ou  pharmacologiques  soient  offertes  systématiquement  lorsque 
nécessaire aux SU.  Les SU pourraient être un endroit privilégié où offrir ces options 
d'interventions, car les patients auraient la possibilité d'être traités rapidement, sans 
avoir à être dirigés à un service psychiatrique, ce qui pourrait les stigmatiser; de plus, 
certains pourraient ne pas y donner suite. 100 
L'amorce systématique d'interventions psychologiques, individuelles et de courte 
durée, nous apparaît constituer une option thérapeutique de premier recours puisque, 
dans les  études recensées, l'approche psychologique semble mieux acceptée que la 
pharmacothérapie par les  patients  qui  souffrent de  DTNC  avec  ou sans  réactions 
anxieuses de  type panique. En effet, les  taux de refus et d'abandon dans les études 
recensées impliquant la pharmacothérapie sont plus élevés.  Qui plus est, 1' approche 
psychologique cognitive et comportementale préviendrait davantage les rechutes que 
la pharmacothérapie dans le traitement du TP (Gould et al., 1995; Landon & Barlow, 
2004). Les études recensées portaient sur des patients qui se présentaient à un SU en 
raison  d'inquiétudes  quant  à  leurs  sensations  physiques.  Les  interventions 
psychologiques  qui  proposeraient  comme  stratégie  une  meilleure  tolérance  des 
sensations physiques anticipées seraient à privilégier par rapport à une médication qui 
occasionne parfois des  effets  secondaires désagréables pouvant être  craints  par ces 
patients. Néanmoins, le choix du type d'intervention devrait prendre en compte les 
caractéristiques  cliniques,  les  besoins  et  les  préférences  des  patients  ainsi  que 
l'accessibilité  des  soins.  Par ailleurs,  le  taux  d'agoraphobie  chez  cette  population 
médicale (  40% en moyenne) est moindre comparativement à ce qui peut être observé 
en  milieu  psychiatrique  (Belleville,  Foldes-Busque  &  Marchand,  2010;  Fleet, 
Marchand, Dupuis, Kaczorowski & Beitman, 1998). Il faudrait donc inclure dans les 
protocoles d'intervention psychologiques des stratégies d'exposition in vivo  pour les 
patients  qui  présentent  de  l'agoraphobie  ainsi  que  des  stratégies  d'exposition  aux 
stimuli intéroceptifs pour tous les patients présentant des réactions anxieuses de type 
pamque. 
Enfin, il serait très important d'évaluer l'efficacité de la présence d'au moins un 
psychologue sur place aux SU (ou à d'autres services de première ligne) afin d'offrir 
des  interventions brèves et immédiates.  L'évaluation de  la faisabilité d'entamer des 
interventions psychologiques utilisant un protocole standardisé à séances limitées par 101 
un  membre  du  personnel  médical  du  SU  nous  apparaît  également  une  avenue 
intéressante à envisager. 
Conclusion 
La  présente  recension  met  en  lumière  pour une  première  fois  les  études  sur 
l'efficacité des interventions offertes dans les SU pour les réactions anxieuses de type 
panique et  les  DTNC liées ou  non  à la  panique.  Elle  soulève  un enjeu  important 
concernant  les  soins  optimums  à  offrir  à  ces  populations,  qui  ont  tendance  à 
rechercher  de  l'aide  d'abord  auprès  des  services  médicaux.  Compte  tenu  des 
ressources limitées du système de santé et de l'achalandage dans les  SU, il  importe 
d'examiner la  possibilité  d'une  intégration  systématique  d'interventions  brèves  et 
efficaces et, par le fait même, de favoriser un meilleur accès à des services de qualité. 
Une analyse des coûts-efficacité des interventions et de 1  'impact sur 1  'utilisation 
des  soins  de  santé  devrait  être  effectuée  dans  le  futur.  Il  y  aurait  lieu  aussi  de 
reproduire  les  études  d'efficacité  des  modalités  d'intervention  brèves  d'approche 
cognitive  et  comportementale  ainsi  que  de  l'approche  pharmacologique  dans  le 
traitement de ces  problèmes au sein des  SU. Une évaluation du maintien des  gains 
thérapeutiques  à  plus  long  terme  serait  aussi  à  envisager.  Qui  plus  est,  il  serait 
intéressant  d'étudier  l'efficacité  différentielle  de  chacune  des  stratégies 
thérapeutiques,  prise  isolément,  afin  de  mieux  comprendre  les  ingrédients 
thérapeutiques des interventions et de cibler les  plus  efficientes. Une validation des 
instruments de mesure adaptés à cette population médicale devrait faire aussi l'objet 
d'études  plus  approfondies.  Enfin,  il  apparaît  opportun  d'orienter  nos  efforts  de 
recherche  vers  1' amélioration  des  interventions  offertes  à  cette  population  qui 
consulte dans  les  SU ainsi que dans d'autres services médicaux afin d'améliorer le 
bien-être et la qualité de vie de ces individus, tout en veillant à limiter la chronicité 
des symptômes et l'utilisation répétée des services médicaux. 102 
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i
c
a
l
e
 
e
t
 
M
I
A
;
 
B
D
I
.
 
-
É
q
u
i
v
a
l
e
n
c
e
 
a
u
 
p
r
é
-
t
e
s
t
 
d
é
p
r
e
s
s
i
f
s
.
 
É
t
u
d
e
 
c
o
n
t
r
ô
l
é
e
 
N
=
3
3
 
l
a
 
p
a
s
s
a
t
i
o
n
 
d
'
e
x
a
m
e
n
s
.
 
-
J
o
u
r
n
a
l
 
d
'
a
u
t
o
-
-
0
 
a
n
a
l
y
s
e
 
I
T
T
 
-
i
 
é
v
i
t
e
m
e
n
t
 
a
g
o
r
a
p
h
o
b
i
q
u
e
 
d
a
n
s
 
l
a
 
r
a
n
d
o
m
i
s
é
e
 
e
n
r
e
g
i
s
t
r
e
m
e
n
t
 
d
e
s
 
A
P
.
 
c
o
n
d
i
t
i
o
n
 
c
o
n
t
r
ô
l
e
.
 
L
e
s
s
a
r
d
 
e
t
 
a
l
.
,
 
D
T
N
C
&
 
-
I
n
t
e
r
v
e
n
t
i
o
n
 
b
r
è
v
e
 
:
 
l
 
s
é
a
n
c
e
 
d
e
 
2
 
h
e
u
r
e
s
 
-
E
n
t
r
e
v
u
e
 
d
'
é
v
a
l
u
a
t
i
o
n
 
-
9
8
,
5
%
 
d
'
i
n
t
é
g
r
i
t
é
 
t
h
é
r
a
p
e
u
t
i
q
u
e
 
-
!
 
s
é
v
é
r
i
t
é
 
d
u
 
T
P
 
p
o
u
r
 
l
e
s
 
d
e
u
x
 
2
0
1
2
 
T
P
 
d
'
i
n
t
e
r
v
e
n
t
i
o
n
 
s
u
r
 
l
a
 
g
e
s
t
i
o
n
 
d
e
 
l
'
a
n
x
i
é
t
é
 
s
t
r
u
c
t
u
r
é
e
 
(
A
D
I
S
-
I
V
)
 
(
9
2
 
p
o
u
r
 
l
e
s
 
d
e
u
x
 
i
n
t
e
r
v
e
n
t
i
o
n
s
.
 
i
n
t
e
r
v
e
n
t
i
o
n
s
 
p
s
y
c
h
o
l
o
g
i
q
u
e
s
 
a
u
 
Q
u
é
b
e
c
,
 
4
2
,
4
1
 
a
n
s
 
b
a
s
é
e
 
s
u
r
 
d
e
s
 
s
t
r
a
t
é
g
i
e
s
 
c
o
g
n
i
t
i
v
e
-
%
a
c
c
o
r
d
 
i
n
t
e
r
j
u
g
e
s
)
 
-
S
u
i
v
i
 
à
 
1
4
 
s
e
m
a
i
n
e
s
,
 
3
 
e
t
 
6
 
m
o
i
s
.
 
p
o
s
t
-
t
e
s
t
.
 
C
a
n
a
d
a
.
 
c
o
m
p
o
r
t
e
m
e
n
t
a
l
e
s
 
m
u
l
t
i
p
l
e
s
 
e
t
 
r
e
m
i
s
e
 
d
'
u
n
 
-
S
é
v
é
r
i
t
é
 
d
u
 
T
P
 
(
A
D
I
S
-
I
V
)
 
-
4
9
%
 
r
e
f
u
s
e
n
t
 
d
e
 
p
a
r
t
i
c
i
p
e
r
 
-
D
e
u
x
 
i
n
t
e
r
v
e
n
t
i
o
n
s
 
>
 
c
o
n
d
i
t
i
o
n
 
4
7
%
 
m
a
n
u
e
l
 
(
n
 
=
 
2
4
)
 
(
p
s
y
c
h
o
l
o
g
u
e
 
c
l
i
n
i
c
i
e
n
)
.
 
-
M
e
s
u
r
e
s
 
a
u
t
o
-
r
a
p
p
o
r
t
é
e
s
 
:
 
c
o
n
t
r
ô
l
e
 
e
n
 
t
e
r
m
e
s
 
d
e
 
s
é
v
é
r
i
t
é
 
d
u
 
T
P
.
 
S
U
 
d
e
 
3
 
f
e
m
m
e
s
 
-
T
C
C
 
b
r
è
v
e
:
 
7
 
s
é
a
n
c
e
s
 
d
'
u
n
e
 
h
e
u
r
e
 
a
v
e
c
 
-
1
 
0
0
 
%
 
a
c
c
e
p
t
e
n
t
 
l
a
 
c
o
n
d
i
t
i
o
n
 
h
ô
p
i
t
a
u
x
 
s
t
r
a
t
é
g
i
e
s
 
c
o
g
n
i
t
i
v
e
-
c
o
m
p
o
r
t
e
m
e
n
t
a
l
e
 
B
S
Q
;
 
A
C
Q
;
 
s
o
u
s
-
é
c
h
e
l
l
e
 
a
s
s
i
g
n
é
e
 
-
!
 
s
y
m
p
t
ô
m
e
s
 
s
u
r
 
t
o
u
t
e
s
 
l
e
s
 
a
u
t
r
e
s
 
N
=
5
8
 
f
r
é
q
u
e
n
c
e
 
d
e
s
 
A
P
 
e
t
 
m
e
s
u
r
e
s
 
a
u
t
o
-
r
a
p
p
o
r
t
é
e
s
 
d
a
n
s
 
l
e
s
 
t
r
o
i
s
 
É
t
u
d
e
 
q
u
a
s
i
-
m
u
l
t
i
p
l
e
s
 
e
t
 
r
e
m
i
s
e
 
d
'
u
n
 
m
a
n
u
e
l
 
(
n
 
=
 
1
9
)
 
a
g
o
r
a
p
h
o
b
i
e
 
d
u
P
A
S
;
 
A
S
!
;
 
-
1
4
%
 
d
'
a
t
t
r
i
t
i
o
n
 
p
e
n
d
a
n
t
 
e
t
 
a
p
r
è
s
 
l
e
s
 
c
o
n
d
i
t
i
o
n
s
 
a
u
 
p
o
s
t
-
t
e
s
t
.
 
e
x
p
é
r
i
m
e
n
t
a
l
e
 
(
p
s
y
c
h
o
l
o
g
u
e
 
c
l
i
n
i
c
i
e
n
)
 
C
A
Q
.
 
i
n
t
e
r
v
e
n
t
i
o
n
s
 
(
 
4
 
%
 
=
 
1
 
s
é
a
n
c
e
,
 
-
t
 
p
r
é
s
e
n
c
e
 
d
u
 
d
i
a
g
n
o
s
t
i
c
 
d
e
 
T
P
 
p
l
u
s
 
2
6
%
 
=
 
7
 
s
é
a
n
c
e
s
,
 
1
3
 
%
=
c
o
n
t
r
ô
l
e
)
 
a
v
e
c
 
g
r
o
u
p
e
 
-
C
o
n
d
i
t
i
o
n
 
c
o
n
t
r
ô
l
e
 
d
e
 
t
y
p
e
 
s
o
i
n
s
 
u
s
u
e
l
s
 
(
n
 
-
É
q
u
i
v
a
l
e
n
c
e
 
a
u
 
p
r
é
-
t
e
s
t
 
é
l
e
v
é
 
p
o
u
r
 
l
a
 
T
C
C
 
b
r
è
v
e
 
a
u
 
p
o
s
t
-
t
e
s
t
 
c
o
n
t
r
ô
l
e
 
=
 
1
5
)
.
 
S
o
i
n
s
 
u
s
u
e
l
s
 
:
 
r
a
s
s
u
r
a
n
c
e
 
d
e
 
1
'
 
a
b
s
e
n
c
e
 
1
 
q
u
e
 
d
a
n
s
 
l
e
s
 
a
u
t
r
e
s
 
c
o
n
d
i
t
i
o
n
s
.
 
d
e
 
p
r
o
b
l
è
m
e
 
o
r
g
a
n
i
q
u
e
 
a
p
r
è
s
 
l
'
é
v
a
l
u
a
t
i
o
n
 
-
A
n
a
l
y
s
e
 
I
T
T
-
É
q
u
i
v
a
l
e
n
c
e
 
m
é
d
i
c
a
l
e
 
e
t
 
l
a
 
p
a
s
s
a
t
i
o
n
 
d
'
e
x
a
m
e
n
s
.
 
-
-
-
-
-
-
-
-1
1
3
 
P
e
l
l
a
n
d
 
e
t
 
a
l
.
,
 
D
T
N
C
&
 
-
P
h
a
r
m
a
c
o
t
h
é
r
a
p
i
e
:
 
p
a
r
o
x
e
t
i
n
e
 
g
é
n
é
r
i
q
u
e
 
-
E
n
t
r
e
v
u
e
 
d
'
é
v
a
l
u
a
t
i
o
n
 
-
9
9
%
 
d
'
i
n
t
é
g
r
i
t
é
 
t
h
é
r
a
p
e
u
t
i
q
u
e
 
p
o
u
r
 
-
!
s
é
v
é
r
i
t
é
 
c
l
u
 
T
P
,
!
 
f
r
é
q
u
e
n
c
e
 
d
e
s
 
A
P
,
 
1
 
2
0
1
1
 
T
P
 
o
f
f
e
r
t
e
 
g
r
a
t
u
i
t
e
m
e
n
t
 
p
e
n
d
a
n
t
 
6
 
m
o
i
s
 
(
n
 
=
 
s
t
r
u
c
t
u
r
é
e
 
(
A
D
I
S
-
I
V
)
 
l
a
 
T
C
C
 
b
r
è
v
e
.
 
.
)
.
 
s
y
m
p
t
ô
m
e
s
 
d
é
p
r
e
s
s
i
f
s
 
p
o
u
r
 
l
e
s
 
d
e
u
x
 
Q
u
é
b
e
c
,
 
4
2
,
5
 
a
n
s
 
1
3
)
.
 
(
9
2
%
 
a
c
c
o
r
d
 
i
n
t
e
r
j
u
g
e
s
)
 
-
S
u
i
v
i
 
à
 
1
4
 
s
e
m
a
i
n
e
s
,
 
3
 
e
t
 
6
 
m
o
i
s
.
 
i
n
t
e
r
v
e
n
t
i
o
n
s
 
a
u
 
p
o
s
t
-
t
e
s
t
.
 
C
a
n
a
d
a
.
 
-
T
C
C
 
b
r
è
v
e
:
 
7
 
s
é
a
n
c
e
s
 
d
'
u
n
e
 
h
e
u
r
e
 
a
v
e
c
 
-
S
é
v
é
r
i
t
é
 
d
u
 
T
P
 
(
A
D
I
S
-
I
V
)
 
-
3
0
%
 
r
e
f
u
s
e
n
t
 
d
e
 
p
a
r
t
i
c
i
p
e
r
 
-
D
e
u
x
 
i
n
t
e
r
v
e
n
t
i
o
n
s
>
 
c
o
n
d
i
t
i
o
n
 
4
8
%
 
s
t
r
a
t
é
g
i
e
s
 
c
o
g
n
i
t
i
v
e
-
c
o
m
p
o
r
t
e
m
e
n
t
a
l
e
 
-
M
e
s
u
r
e
s
 
a
u
t
o
-
r
a
p
p
o
r
t
é
e
s
 
:
 
c
o
n
t
r
ô
l
e
 
e
n
 
t
e
r
m
e
s
 
d
e
 
s
é
v
é
r
i
t
é
 
d
u
 
T
P
.
 
S
U
 
d
e
 
3
 
f
e
m
m
e
s
 
m
u
l
t
i
p
l
e
s
 
e
t
 
r
e
m
i
s
e
 
d
'
u
n
 
m
a
n
u
e
l
 
(
n
 
=
 
1
9
)
 
A
C
Q
;
 
A
S
I
;
 
P
A
S
;
 
s
o
u
s
-
-
6
7
 
%
 
a
c
c
e
p
t
e
n
t
 
l
a
 
c
o
n
d
i
t
i
o
n
 
a
s
s
i
g
n
é
e
 
-
!
 
f
r
é
q
u
e
n
c
e
 
d
e
s
 
A
P
 
d
a
n
s
 
l
e
s
 
t
r
o
i
s
 
h
ô
p
i
t
a
u
x
 
N
=
4
7
 
(
p
s
y
c
h
o
l
o
g
u
e
 
c
l
i
n
i
c
i
e
n
)
.
 
é
c
h
e
l
l
e
 
f
r
é
q
u
e
n
c
e
 
d
e
s
 
A
P
 
-
l
 
7
 
%
 
d
'
a
t
t
r
i
t
i
o
n
 
p
e
n
d
a
n
t
 
e
t
 
a
p
r
è
s
 
l
e
s
 
c
o
n
d
i
t
i
o
n
s
 
a
u
 
p
o
s
t
-
t
e
s
t
.
 
É
t
u
d
e
 
q
u
a
s
i
-
-
C
o
n
d
i
t
i
o
n
 
c
o
n
t
r
ô
l
e
 
d
e
 
t
y
p
e
 
s
o
i
n
s
 
u
s
u
e
l
s
 
d
u
P
A
S
;
 
B
D
I
-
I
I
;
 
C
A
Q
.
 
i
n
t
e
r
v
e
n
t
i
o
n
s
 
(
1
5
%
 
=
 
p
h
a
r
m
a
,
 
2
1
 
%
 
-
D
e
u
x
 
i
n
t
e
r
v
e
n
t
i
o
n
s
>
 
c
o
n
d
i
t
i
o
n
 
=
 
T
C
C
 
b
r
è
v
e
,
 
1
3
%
 
=
c
o
n
t
r
ô
l
e
)
 
e
x
p
é
r
i
m
e
n
t
a
l
e
 
(
n
 
=
 
1
5
)
.
 
S
o
i
n
s
 
u
s
u
e
l
s
 
:
 
r
a
s
s
u
r
a
n
c
e
 
d
e
 
-
É
q
u
i
v
a
l
e
n
c
e
 
a
u
 
p
r
é
-
t
e
s
t
 
(
e
x
c
e
p
t
i
o
n
:
 
c
o
n
t
r
ô
l
e
 
e
n
 
t
e
r
m
e
s
 
d
e
 
f
r
é
q
u
e
n
c
e
 
a
v
e
c
 
g
r
o
u
p
e
 
l
'
a
b
s
e
n
c
e
 
d
e
 
p
r
o
b
l
è
m
e
 
o
r
g
a
n
i
q
u
e
 
a
p
r
è
s
 
d
e
s
 
A
P
.
 
c
o
n
t
r
ô
l
e
 
l
'
é
v
a
l
u
a
t
i
o
n
 
m
é
d
i
c
a
l
e
 
e
t
 
l
a
 
p
a
s
s
a
t
i
o
n
 
r
e
v
e
n
u
 
d
u
 
m
é
n
a
g
e
)
 
-
!
 
s
y
m
p
t
ô
m
e
s
 
d
é
p
r
e
s
s
i
f
s
 
d
a
n
s
 
l
e
s
 
t
r
o
i
s
 
d
'
e
x
a
m
e
n
s
.
 
-
A
n
a
l
y
s
e
 
I
T
T
-
d
i
f
f
é
r
e
n
c
e
 
c
o
n
d
i
t
i
o
n
s
 
a
u
 
p
o
s
t
-
t
e
s
t
.
 
s
i
g
n
i
f
i
c
a
t
i
v
e
 
p
o
u
r
 
l
'
A
C
Q
 
-
P
h
a
r
m
a
c
o
t
h
é
r
a
p
i
e
>
 
c
o
n
d
i
t
i
o
n
 
c
o
n
t
r
ô
l
e
 
e
n
 
t
e
r
m
e
s
 
d
e
 
s
y
m
p
t
ô
m
e
s
 
d
é
p
r
e
s
s
i
f
s
.
 
-
!
 
a
n
x
i
é
t
é
 
c
a
r
d
i
a
q
u
e
,
 
!
 
s
e
n
s
i
b
i
l
i
t
é
 
à
 
l
'
a
n
x
i
é
t
é
 
e
t
!
 
p
e
n
s
é
e
s
 
a
g
o
r
a
p
h
o
b
i
q
u
e
s
 
d
a
n
s
 
l
e
s
 
t
r
o
i
s
 
c
o
n
d
i
t
i
o
n
s
 
a
u
 
p
o
s
t
-
t
e
s
t
.
 
W
u
l
s
i
n
 
e
t
 
a
l
.
,
 
D
T
N
C
&
 
-
I
n
t
e
r
v
e
n
t
i
o
n
:
 
i
n
f
o
r
m
a
t
i
o
n
 
s
u
r
 
l
e
 
T
P
 
b
a
s
é
e
 
-
E
n
t
r
e
v
u
e
 
d
'
é
v
a
l
u
a
t
i
o
n
 
-
0
 
m
e
s
u
r
e
 
d
'
i
n
t
é
g
r
i
t
é
 
t
h
é
r
a
p
e
u
t
i
q
u
e
 
-
C
o
n
d
i
t
i
o
n
 
t
r
a
i
t
e
m
e
n
t
>
 
c
o
n
d
i
t
i
o
n
 
2
0
0
2
 
T
P
 
s
u
r
 
u
n
 
p
r
o
t
o
c
o
l
e
 
(
a
s
s
i
s
t
a
n
t
 
d
e
 
r
e
c
h
e
r
c
h
e
)
+
 
s
t
r
u
c
t
u
r
é
e
 
(
S
C
I
D
-
I
V
)
 
+
 
-
S
u
i
v
i
 
à
 
1
 
e
t
 
3
 
m
o
i
s
 
c
o
n
t
r
ô
l
e
 
e
n
 
t
e
r
m
e
 
d
'
a
d
h
é
s
i
o
n
 
à
 
l
a
 
É
t
a
t
s
-
U
n
i
s
.
 
m
é
d
i
c
a
t
i
o
n
 
o
f
f
e
r
t
e
 
g
r
a
t
u
i
t
e
m
e
n
t
 
(
p
a
r
o
x
e
t
i
n
e
 
m
e
s
u
r
e
 
a
u
t
o
-
r
a
p
p
o
r
t
é
e
 
-
6
2
 
%
 
r
e
f
u
s
e
n
t
 
d
e
 
p
a
r
t
i
c
i
p
e
r
 
m
é
d
i
c
a
t
i
o
n
 
a
u
x
 
s
u
i
v
i
 
d
'
u
n
 
e
t
 
t
r
o
i
s
 
3
9
,
4
 
a
n
s
 
2
0
m
g
 
p
e
n
d
a
n
t
 
u
n
 
m
o
i
s
)
 
+
r
é
f
é
r
e
n
c
e
 
o
f
f
e
r
t
e
 
b
a
s
é
e
 
s
u
r
 
l
e
 
D
S
M
-
I
V
 
m
o
i
s
.
 
C
e
n
t
r
e
 
d
e
 
D
T
 
(
t
r
a
i
t
e
m
e
n
t
)
 
à
 
u
n
 
m
é
d
e
c
i
n
 
d
e
 
p
r
e
m
i
è
r
e
 
l
i
g
n
e
 
o
u
 
à
 
u
n
 
(
P
S
C
)
 
p
o
u
r
 
é
t
a
b
l
i
r
 
l
e
 
-
0
 
d
o
n
n
é
e
s
 
s
u
r
 
l
e
 
t
a
u
x
 
d
'
a
c
c
e
p
t
a
t
i
o
n
 
-
!
 
s
y
m
p
t
ô
m
e
s
 
d
u
 
T
P
 
p
o
u
r
 
d
'
u
n
 
S
U
 
d
'
u
n
 
4
7
,
2
 
a
n
s
 
p
s
y
c
h
i
a
i
t
r
e
,
 
r
e
n
d
e
z
-
v
o
u
s
 
à
 
p
r
e
n
d
r
e
 
d
a
n
s
 
u
n
 
d
i
a
g
n
o
s
t
i
c
.
 
(
7
9
 
%
 
a
c
c
o
r
d
 
-
1
6
%
 
d
'
a
t
t
r
i
t
i
o
n
 
p
o
u
r
 
l
e
 
g
r
o
u
p
e
 
l
'
i
n
t
e
r
v
e
n
t
i
o
n
 
e
t
 
l
a
 
c
o
n
d
i
t
i
o
n
 
c
o
n
t
r
ô
l
e
 
h
ô
p
i
t
a
l
 
(
s
o
i
n
s
 
m
a
x
i
m
u
m
 
d
'
u
n
 
m
o
i
s
 
s
u
i
v
a
n
t
 
l
e
u
r
 
v
i
s
i
t
e
 
a
u
 
i
n
t
e
r
j
u
g
e
s
)
 
t
r
a
i
t
e
m
e
r
t
.
 
a
u
 
s
u
i
v
i
 
d
e
 
t
r
o
i
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Tableau 2 : Taille de l'effet des études recensées 
d de Cohen (post-test) 
Étude  Mesure 
Txl vs Contrôle  Tx2 vs Contrôle  Moyenne** 
Dyckman, 1999 
Tx1  :brochure 
Tx2 : contact 
Swinson, 1992 
Tx  1 : 1 séance 
Lessard, 2011 
Tx  1 : 1 séance 
Tx2 : 7 séances 
Pelland,2010 
Tx 1 : médication 
Tx2 : 7 séances 
Wulsin, 2002 
Tx 1 : médication 
Esler, 2003 
Tx1  : 1 séance 
Taux de visites au SU * 
Fréquence des AP * 
Evitement agoraphobique * 
Sévérité du TP (ADIS-IV) * 
BSQ 
ACQ 
Sous-échelle AP du PAS 
Sous-échelle évitement PAS 
ASI 
CAQ 
Sévérité du TP (ADIS-IV) * 
ACQ 
PAS 
Sous-échelle AP du PAS 
ASI 
BDI-11 
CAQ 
Symptômes du TP (PDSS) * 
Fréquence des DT * 
ASI * 
Sous-échelle peur du CAQ * 
Sévérité de la DT 
Sous-évitement du CAQ 
Sous-échelle attention CAQ 
0,43*** 
0,44 
0,51 
0,73 
0,65 
0,39 
0,30 
0,13 
0,25 
0,56 
1,09 
0,09 
0,19 
0,03 
0,04 
0,71 
0,13 
0, 17*** 
0,65 
0,48 
0,10 
0,23 
0,41 
0,01 
Moyenne des tailles de l'effet des mesures principales de toutes les études recensées 
0,50*** 
0,90 
0,16 
0,27 
0,62 
0,06 
0,01 
0,43 
0,90 
0,27 
0,01 
0,35 
0,12 
0,12 
0,43 
Note. Txl et Tx2 =Selon que l'étude évalue une seule intervention (Tx1) ou deux interventions (Tx2). 
0,47 
0,48 
0,81 
1,00 
0,17 
0,41 
0.56 
AP =Attaque de panique; TP =trouble panique avec ou sans agoraphobie; DTNC =Douleur thoracique; SU= service 
d'urgence;  ADIS-IV = Anx.iety Disorder Interview Schedule for DSM-IV; BSQ =Body Sensations Questionnaire; ACQ= 
Agoraphobie Cognitions QLLestionnaire; PAS = Panic and Agoraphobia Scale; ASI = Anxiety Sensitivity Index; CAQ = Cardiac 
Anxiety Questionnaire; BDI-II =Beek Depression Inventory-II; PDSS =Panic Disorder Severity Scale. 
*MesLLre principale de l'étude.  **Moyenne des tailles de l'effet des mesures principales.  ***Taille de l'effet estimé à l'aide de 
GPower 3.1  lorsque l'information n'était pas disponible. 116 
Figure 1  Processus de sélection des études recensées. 
Extraction des rés u lt'<~ts de la 
reche.rchc dans les bases de données 
Résultat additionne.! tiré 
d'une étude inédite 
(n = 163) 
Lecture des titre.s 
(n =  164) 
Lecture des résumés pour 
critt're de sékction 
(n = 58) 
Lecture complète d\itudcs 
pour Yèrilier l'éligibilité 
(Il =  11) 
Etudes retenul >s 
(n = 6) 
(n = !) 
Exclusion des titres. 
non-reliés à l'objectif 
(n =  106) 
Exclusion des résumés 
non·reliès ù l'objectif 
(n = 47) 
Etudes exclus 
( n~) 
Raisons : 
Lieu d 'étude (n = 3} 
Type d'étude (n = 1) 
Étude mè re  (n =  1) CHAPITRE IV 
DISCUSSION GÉNÉRALE CHAPITRE IV 
DISCUSSION GÉNÉRALE 
Ce  chapitre  fait  le  point  sur 1' ensemble  de  cette  thèse  et  se  divise  en  quatre 
parties.  Tout  d'abord,  une  synthèse  des  résultats  des  deux  articles  de  l'étude  est 
exposée. Puis, des  analyses supplémentaires en termes de présence du  diagnostic de 
TP  des participants du  chapitre II sont présentées. Ensuite, il  est question de  traiter 
des considérations méthodologiques en soulignant les forces et les limites de l'étude. 
Certaines considérations pratiques et cliniques dans  le  domaine de  l'intervention au 
SU  sont ensuite proposées. La dernière section, pour sa part, traite du transfert des 
connaissances  pour  ensuite  aborder  les  avenues  de  recherches  futures  pouvant 
découler  de  cette  étude  et  par  le  fait  même,  pouvant  permettre  d'élargir  et 
d'approfondir les connaissances sur le sujet. 
4.1  Synthèse des résultats des deux articles de thèse 
Le premier volet de cette étude visait à approfondir les connaissances au sujet de 
l'évaluation de l'efficacité d'interventions brèves initiées dans le cadre même des SU. 
Aucune étude ne s'était attardée auparavant à mesurer l'impact, de mettre en œuvre 
systématiquement  après  l'évaluation  médicale  offerte  au  SU,  des  interventions 
psychologiques brèves,  combinées à la remise d'un manuel d'information, adressant 
les symptômes du TP chez les patients qui consultent pour des douleurs thoraciques. 
Les  interventions de  courte durée pour les patients qui  se présentent au  SU avec des 
DTNC et un TP  concomitant, qu'elles soient d'une séance ou de  sept séances, sont 
plus efficaces pour réduire la sévérité du TP que les soins usuels généralement offerts 
au  SU  (c'est-à-dire recevoir de  l'information sur l'absence de  problème  cardiaque 
suite à l'évaluation médicale sans que l'on initie systématiquement des  interventions 
adressant directement les  symptômes).  Les résultats du  chapitre II  démontrent aussi 119 
que  les  deux interventions  brèves  d'approche  cognitive  et  comportementale  sont 
efficaces  pour diminuer la sévérité du TP (avec  ou sans  agoraphobie)  ainsi que  le 
nombre de participants avec le diagnostic de TP. Malgré une diminution marquée des 
symptômes dans le temps dans les trois conditions, sur l'ensemble des mesures (voir 
en appendice R), les deux modalités d'intervention ne diffèrent pas significativement 
(mise à part sur le nombre de participants avec le diagnostic du TP où l'intervention 
de sept séances est supérieure à celle d'une séance). À court et moyen terme, les gains 
thérapeutiques se maintiennent. 
Ces  résultats  corroborent  ceux  obtenus  auparavant  sur  l'efficacité  de  formes 
brèves d'interventions d'approches cognitives et comportementales pour le TP (avec 
ou  sans  agoraphobie)  offertes  en  milieu  psychiatrique  (G6uld  et  Clum,  1995; 
Marchand, Roberge, Primiano et Germain, 2009) et pour les DTNC (sachant que cette 
population  inclut  un  certain  nombre  d'individus  avec  TP)  chez  les  individus 
consultant par l'entremise de clinique médicale et de  cardiologie (Cott  et al.,  1992; 
Klimes et al., 1990; Mayou et  al.,  1997; Peski-Oosterbaan et al.,  1999;  Potts et al., 
1999).  L'intervention  psychologique  brève  utilisant  des  stratégies  d'approche 
cognitive et comportementale (multiples et/ou combinées à la remise d'informations 
écrites) semble ainsi constituer une approche efficace et prometteuse lorsqu'elle est 
appliquée dans le cadre des SU médicaux, notamment dans le traitement du TP (avec 
ou sans agoraphobie). 
Sur  la  plupart  des  variables  lors  des  analyses  statistiques  paramétriques, 
aucune différence significative n'est observée entre l'intervention de sept séances et 
celle d'une séance. Il  est étonnant d'observer que cinq heures de plus d'intervention 
ne  semblent  pas  donner  de  résultats  supérieurs  à  deux  heures  de  rencontres.  Ce 
résultat inattendu semble suggérer qu'il n'est pas nécessaire d'ajouter des  rencontres 
additionnelles,  mais  plutôt, qu'il  serait  souhaitable  de  privilégier une  seule séance 
d'intervention  psychologique  dans  le  contexte  des  SU.  D'autres  études  doivent 120 
cependant  être  effectuées  afin  de  valider  davantage  cette  observation.  Une  telle 
intervention  d'une  séance  apparaît  ainsi  avantageuse  en  termes  de  rapport 
coûts/efficacité.  Il  est  possible  que  la  symptomatologie  modérée  du  TP  observée 
auprès de cette population médicale explique que l'intervention d'une séance de deux 
heures puisse être suffisante, alors qu'une intervention de sept séances pourrait être 
davantage de mise dans le cas de symptomatologie plus élevée et de comorbidité. De 
plus,  cette  intervention  comporte  tout  de  même  plusieurs  stratégies  (p.  ex. :  deux 
stratégies  de  moins  que  l'intervention de  sept séances)  dont les  informations  sont 
inscrites  dans  un  manuel  remis  aux  participants.  Ainsi,  l'absence  de  différence 
significative  entre  les  deux  interventions  pourrait  s'expliquer,  en  partie,  par  le 
manque relatif de distinctions importantes entre ces formes interventions. En effet, la 
majorité des stratégies thérapeutiques sont les mêmes ainsi que le manuel remis aux 
participants. Cependant, nous  observons une diminution plus grande du nombre de 
participants  avec  le  diagnostic  de  TP  suite  à  l'intervention  de  sept  séances, 
comparativement celle d'une séance. 
Malgré  cette  absence  de  différence  significative  entre  les  deux  interventions 
psychologiques  sur la plupart des  variables, une  taille  de  l'échantillon plus  élevée 
aurait,  probablement,  permis  d'observer  une  supériorité  de  l'intervention  de  sept 
séances  face  à  l'intervention  d'une  séance,  et  ce,  sur  un  plus  grand  nombre  de 
variables.  Comment  est-il  possible  d'expliquer  que  l'intervention de  sept  séances 
pourrait être plus bénéfique? Cette intervention était non seulement d'une durée plus 
longue (cinq heures de plus), mais aussi, impliquait la pratique d'exercices entre les 
rencontres,  leurs  révisions  avec  le  thérapeute  ainsi  que  la  lecture  complète  d'un 
manuel éducatif sur les DTNC, le TP et les stratégies d'intervention. Les participants 
assignés à cette intervention avaient ainsi  plus de temps pour mettre en pratique les 
informations transmises.  Le retour sur les  exercices entre les  rencontres et la place 
accordée (p. ex.,  pratiquer la restructuration cognitive)  en début de rencontre aux· 
questions sur la rencontre précédente permettent aussi  de  favoriser  la rétention des 121 
informations, tout en favorisant une meilleure acquisition des  apprentissages.  Dans 
cette intervention, nous pouvons affirmer que les participants ont vu en rencontre et 
lu  toutes  les  informations  décrites  dans  le  manuel,  ce  que  nous  ne  pouvons  pas 
affirmer dans le cas de l'intervention d'une séance (car nous n'avons pas prévue dans 
l'étude de questionner les participants de cette condition s'ils ont effectivement lu et 
suivi  la  procédure  décrite  dans  le  manuel,  suite  à  la  rencontre.  Qui  plus  est, 
1  'intervention  de  sept  séances  comportait  deux  stratégies  additionnelles, 
particulièrement  importantes  pour  le  TP  soit,  l'identification  et  1' exposition  aux 
sensations physiques liées aux symptômes des AP ainsi que l'exposition in vivo aux 
situations évitées (au besoin). En plus de permettre au participant d'avoir des outils 
supplémentaires,  l'inclusion  de  stratégies  d'exposition  intéroceptive  et  de 
restructuration cognitive est associée à une plus grande ampleur de l'effet (Gould et 
al., 1995). 
Il est aussi possible que certains facteurs (autres que l'intervention) aient pu avoir 
une  influence  sur  l'amélioration  des  symptômes  dans  les  deux  modalités 
d'intervention psychologique. D'abord, la remise d'un manuel d'information à tous 
les  participants assignés aux deux conditions d'intervention psychologique a pu être 
un facteur d'amélioration. En effet, il  est important de rappeler que les participants 
des  deux interventions ont reçu le même manuel d'information, qui  à lui seul, peut 
avoir été une composante ayant contribué à l'amélioration des symptômes. Un aspect 
commun à ces deux interventions est que le participant reçoit un texte qui décrit de 
manière exhaustive et opérationnelle une procédure à suivre, en plus d'informations 
sur  leur  problématique.  En  ce  sens,  on peut  considérer  le  manuel  d'information 
comme une forme de « bibliothérapie », qui se définit comme une « forme de thérapie 
qui utilise du matériel à lire structuré ... un ajout à la psychothérapie » (VandenBos, 
G.,  &  American  Psychological  Association,  2007).  En  effet,  la  première  étude 
suggère  que  qu'un  bref contact  de  deux  heures  avec  un  thérapeute,  appliquée 
conjointement avec de la « bibliothérapie » (intervention d'une séance), ou un contact 122 
plus fréquent avec un thérapeute (intervention de sept séances) est efficace dans  le 
traitement  du  TP  chez  les  patients  avec  DTNC  au  SU.  En  ce  sens,  le  manuel 
d'information  a  agi  comme  composante  et  complément  aux  deux  modalités 
d'intervention, en tant que guide exposant de manière détaillée la procédure à suivre 
pour  favoriser  le  changement.  Cependant,  une  étude  de  Febbraro  et  al.  (1999) 
rapporte  que  la « bibliothérapie » utilisée seule  (c'est-à-dire,  sans  contact avec  un 
thérapeute, ni avec un évaluateur) ne permet pas de réduire de manière significative 
les  symptômes  du  TP,  lorsque  comparé  à  une  condition  contrôle  de  type  liste 
d'attente.  Ce  résultat souligne  l'importance du  contact avec  le  psychologue  (et/ou 
l'évaluateur lors des suivis d'évaluation) lors de la mise en place d'une intervention 
comportant  la  remise  d'informations  écrites,  car  ·ce  contact,  même  minimal, 
contribuerait à augmenter la motivation du participant et l'observance au traitement 
(Febbraro, Clum, Roodman, Wright, 1999). 
Qui  plus  est,  ~autres  facteurs  (autres  que  l'intervention)  ont  pu  avmr  une 
influence sur l'amélioration des symptômes dans les  deux  modalités  d'intervention 
psychologique.  Des  études  suggèrent  que  recevoir  des  explications  sur  la 
psychothérapie  avant  la  première  séance  peut  augmenter  les  attentes  et  la  place 
qu'occupe le  patient dans  le  changement,  ainsi  que  les  chances  d'avoir des  effets 
positifs  sur  le  déroulement  de  la  psychothérapie  (Acosta,  Yamamoto,  Evans  et 
Skilbeck, 1983; Hoehn-Saric et al., 1964). Ainsi, dans ce projet, avoir un contact avec 
l'assistant  de  recherche  qui  donne  des  informations  quant  à  l'intervention 
psychologique  (lors  de  la présentation du  formulaire  de  consentement)  peut avoir 
suscité  des  attentes  positives  quant  à  1' efficacité  du  traitement  psychologique. 
Ensuite, selon la théorie de 1' efficacité personnelle (Bandura, 1977), les interventions 
thérapeutiques  génèrent  des  résultats  positifs  en  améliorant  les  attentes  des 
participants  sur le  plan de  leur efficacité  personnelle  à  émettre  un  comportement 
donné et en encourageant l'émission et la persistance de comportements d'adaptation 
(Bernier et Avard, 1986). 123 
Le second volet de cette  étude visait à recenser les études portant sur l'efficacité 
d'interventions  psychologiques  et  pharmacologiques  offertes  aux  patients  qui  se 
présentent à un SU pour des réactions anxieuses de type panique (c.-à-d. des AP et/ou 
TP) ou des DTNC (liées ou  non à la panique). Les résultats présentés au chapitre III 
permettent de constater que malgré 1' importance d'intervenir rapidement, il existe très 
peu  d'études  rigoureuses  qui  se  sont  attardées  à  mesurer  l'efficacité  d'offrir des 
interventions rapidement à ces individus qui  recherchent de l'aide auprès d'un SU. 
Six  études  ont été  recensées.  Les  interventions  psychologiques  sont  toutes  brèves 
(d'une durée variant de 20-3 0 minutes à sept heures) et utilisent toutes des stratégies 
d'approche cognitive et comportementale uniques ou multimodales. Les interventions 
pharmacologiques  consistent  en  la  prise  d'inhibiteur  sélectif de  recapture  de  la 
sérotonine (ISRS  : paroxétine) administré pour une durée variant entre trois  mois et 
six mois. Ces interventions psychologiques et pharmacologiques évaluées sont toutes 
comparées à une condition contrôle de type soins usuels. Les résultats démontrent la 
supériorité des diverses interventions lorsque comparé à la condition contrôle. 
Les  études  soutenant  les  interventions  psychologiques  brèves  pour  les  AP 
semblent efficaces en termes de diminution de la fréquence des AP et du nombre de 
visites au SU.  Les études ciblant les individus avec DTNC et TP concomitants offrent 
des interventions de type :psychologique ou pharmacologique. De manière générale, 
ces  interventions  psychologiques  brèves,  utilisant  des  stratégies  cognitives  et 
comportementales  multiples,  sont  efficaces  pour  traiter  le  TP  (avec  ou  sans 
agoraphobie), en particulier en permettant de réduire la sévérité du trouble. Puis, la 
pharmacothérapie (paroxétine, ISRS), semble efficace pour réduire la fréquence et la 
sévérité  du  TP  auprès  de  cette  population.  De  plus,  l'étude  portant  sur  une 
intervention psychologique brève d'une séance pour les  individus avec DTNC s'est 
avérée efficace pour réduire la fréquence et la sévérité des DT ainsi que la sensibilité 
à l'anxiété et la peur d'avoir un problème cardiaque. Cependant, les études recensées 124 
comportent certaines lacunes méthodologiques venant limiter la portée des résultats et 
il faudrait poursuivre les études d'efficacité auprès de cette population à l'avenir. 
Une analyse des  coûts-efficacité des  interventions et de l'impact sur l'utilisation 
des soins de santé devrait être effectuée dans le futur.  Il aurait lieu aussi de démontrer 
davantage  l'efficacité  des  modalités  d'interventions  brèves  d'approche  cognitive 
comportementale ainsi que pharmacologiques dans le traitement de  ces problèmes au 
sein des SU.  Une évaluation du maintien des  gains thérapeutiques à plus long terme 
serait  aussi  à  envisager.  Qui  plus  est,  1 ' efficacité  différentielle  de  chacune  des 
stratégies  thérapeutiques,  prise  isolément  (p.  ex.  :  la  psychoéducation  seule  ou  la 
remise  seule  d'un manuel  d'information),  serait  intéressante  à  considérer  afin  de 
mieux  comprendre  les  ingrédients  thérapeutiques  propres  aux  interventions  et  de 
cibler les  stratégies  les  plus  efficientes.  Une validation des  instruments  de  mesure 
adaptés  à  cette  population  médicale  devrait  faire  aussi  l'objet  d'études  plus 
approfondies  puisqu~iLest possible  que  certaines_mesures_n~aient pas  été_assez 
sensibles pour détecter des changements dans  cette  population généralement moins 
symptomatique que la population psychiatrique. Enfin, il apparaît opportun d'orienter 
nos  efforts  de  recherche  vers  1' amélioration  des  interventions  offertes  à  cette 
population qui consulte via les  SU ainsi que d'autres services médicaux, et ce,  afin 
d'améliorer le bien-être et la qualité de vie de ces individus, tout en veillant à limiter 
la chronicité des symptômes et 1  'utilisation répétée des services médicaux. 
Des  explications  peuvent  être  m1ses  de  1' avant  quant  à  la  diminution  des 
symptômes sur certaines variables  dans  les  conditions contrôles de  type soins usuels 
recensés dans la recension des écrits. D'abord, bien qu'il ait été déjà démontré que les 
soins usuels  au  SU ne  soit généralement pas  suffisant pour rassurer les  patients de 
l'absence de  problème  organique  (McDonald  et  al.,  1996),  deux  études recensées 
(Esler et  al., 2003;  Lessard et  al., 2012)  suggèrent que  les  soins usuels pourraient 
avoir un certain effet thérapeutique.  Cependant, cette rassurance seule semble avoir 125 
un effet à court terme sur 1' anxiété, mais ne semble pas suffisante étant donné que ces 
patients  tendent à  consulter  de  nouveau et  de  manière  répétée  les  SU  ou d'autres 
services médicaux pour leurs symptômes. La présence de facteurs de risque cardiaque 
peut être présente chez ces patients (ce qui fut  le  cas  pour 66% des  participants de 
l'étude empirique du chapitre II)  et a pu contribuer à  alimenter les  inquiétudes des 
patients et justifier leur demande d'aide via un service de première ligne. 
Les conclusions provenant de cette recension s'avèrent primordiales, car : (1) peu 
de patients sont référés à une intervention appropriée pour leurs symptômes lors des 
soins au SU;  (2)  les  patients recherchent dans  la majorité des  cas  de l'aide via un 
service médical; (3) il existe des interventions appropriées et efficaces et (4) il paraît 
nécessaire d'intervenir rapidement afin d'éviter la chronicité des DTNC, des réactions 
anxieuses  de  type  panique  ainsi  que  les  visites  répétées  au  SU.  Il  semble  ainsi 
essentiel  pour les  milieux de  la  santé  d'offrir  systématiquement  des  interventions 
psychologiques et/ou pharmacologiques dans le cadre des SU et ce, rapidement après 
leur visite initiale. 
Les  résultats  de  la  recension  des  écrits  (chapitre III)  et des  deux  interventions 
psychologiques brèves (chapitre II) montrent que peu importe le type d'intervention 
initié  au  SU  (ISRS  ou  psychologique  brève  utilisation  des  stratégies  unique  ou 
multimodale d'approche cognitive-comportementale), celles-ci  s'avèrent supérieures 
à  l'emploi  unique  des  soins  usuels.  Qui  plus  est,  les  résultats  indiquent  que 
l'intervention  psychologique  de  sept  séances  n'est  pas  supérieure  à  celle  d'une 
séance,  ce  qui  suggère  qu'une  seule  rencontre  présente  un  meilleur  rapport 
coûts/efficacité. Il est aussi possible que l'amélioration observée dans les soins usuels . 
s'explique par la régression vers la moyenne de la population : les participants sont 
recrutés  au  SU  alors  que  leur  DTNC  était  possiblement  à  une  intensité 
particulièrement élevée.  Il  est également possible que  la désirabilité  sociale  ait pu 
influencer les réponses des participants aux questionnaires auto-rapportés, ce qui a pu 126 
affecter les résultats. Les résultats observés auprès de chaque participant de toutes les 
études recensées, peu importe la condition (intervention ou contrôle) à laquelle ils ont 
été assignés, ont pu être influencés par ces facteurs. 
4.2 Diagnostic du trouble panique 
Des analyses statistiques supplémentaires non-paramétriques indiquent qu'il y 
a  un  nombre  de  participants  plus  élevé  qui  ne  répondent  plus  aux  critères 
diagnostiques du TP dans la condition intervention de 7 séances comparativement à la 
condition intervention d'une séance. Toutefois,  cette différence ne fut pas observée 
lors d'analyses statistiques paramétriques (décrites au chapitre II) portant cette fois-ci 
sur  la  sévérité  du  TP  (ADIS-IV).  Un  plus  grand  nombre  de  participants  aurait 
possiblement permis de démontrer une supériorité de la TCC de sept séances sur les 
deux  autres  conditions.  À  titre  indicatif,  une  taille  d'échantillon  d'au moins  165 
participants  au  total  (55  par  condition)  aurait  été  nécessaire  pour  démontrer  de _s __ 
différences  significatives  notables  entre  les  trois  conditions.  Les  résultats  de  ces 
analyses  non-paramétriques  appuient partiellement la seconde hypothèse de  l'étude 
présentée  au  chapitre II  stipulant que  de  recevoir une  intervention de plus  longue 
durée  (sept  séances)  favoriserait  une  meilleure  amélioration  clinique  qu'une 
intervention d'une séance. 
4.3 Considérations méthodologiques 
4.3.1  Forces 
On  observe  présentement  dans  les  écrits  scientifiques  un  manque  important 
d'études empiriques  valides  portant sur l'efficacité d'interventions  au  SU pour les 
individus  qui  s'y présentent pour des  réactions  anxieuses  de  type  panique  ou  des 
DTNC  (liées  ou non à  la  panique).  Le  peu d'études  sur le  sujet  se  révèle  plutôt 127 
anecdotique, mais à la fois des plus pertinentes et prometteuses. Il  convient donc de 
combler  ce  manque  par  une  étude  comportant  plusieurs  améliorations 
méthodologiques  par  rapport  aux  recherches  antérieures  effectuées  dans  des  SU. 
D'abord, il importe de mentionner que l'échantillon utilisé est relativement supérieur, 
en  termes  de  nombre  de  participants,  que  ceux provenant des  deux  autres  études 
d'efficacité portant sur une  population similaire qui  se  présentent au  SU  pour des 
DTNC avec TP concomitant (Pelland et al., 2011; Wulsin et al., 2002). Qui plus est, 
le programme de recherche incorpore plusieurs sites de recrutement afin d'assurer un 
échantillon plus représentatif.  Il  introduit également deux modalités d'interventions 
psychologiques spécifiquement adaptées pour la population médicale à 1' étude, ce qui 
augmente  sa validité externe.  En effet,  les  deux  modalités  d'intervention sont non 
seulement  basées  sur  des  stratégies  d'interventions  d'orientation  cognitive  et 
comportementale validées empiriquement pour le  TP  en  milieu psychiatrique, mais 
elles  sont  adaptées  de  manière  distinctive  à une  population  consultant  un  milieu 
médical.  L'adaptation des modalités s'est faite  de la manière suivante : explications 
sur  l'évaluation  médicale  au  SU  de  la  DTNC  incluant  les  examens  médicaux 
généralement administrés; emphase mise sur l'anxiété cardiaque; informations sur la 
différence entre les symptômes d'anxiété et les symptômes indicateurs d'un problème 
cardiaque.  Un manuel  d'information  inédit intitulé  « les  douleurs  thoraciques  non 
cardiaques  et  l'anxiété »  est  remis  aux  participants  des  conditions  interventions. 
Donc, l'intervention psychologique, combiné à la remise d'un manuel d'information, 
constitue une force de la présente étude, car elle permet non seulement de favoriser 
l'observance au traitement (Febbraro et al.,  1999) mais aussi, une meilleure rétention 
de  l'information  transmise  pendant  la  ou  les  rencontres,  favorisant  ainsi,  une 
meilleure compréhension du problème et le maintien des apprentissages. Qui plus est, 
une  autre  des  forces  notables  de  ce  projet  concerne  l'utilisation  d'une  condition 
contrôle permettant de comparer les résultats. 128 
Par ailleurs, l'utilisation de  stratégies  d'intervention valides  et  structurées dans 
chacune  des  modalités  d'intervention,  la participation  de  psychologues  formés  et 
spécialisés  dans  l'application de  l'approche  cognitive  et  comportementale,  le  taux 
élevé  d'intégrité  thérapeutique  obtenu  et  l'excellent  accord  inter-juges  observé 
concernant  la  présence  du  diagnostic  de  TP  primaire  augmentent sensiblement  la 
validité interne de l'étude. En effet, le choix de psychologues cliniciens spécialisés et 
supervisés  assure  d'avoir  sur  place  des  intervenants  dont  les  qualifications  sont 
optimales.  Un taux  d'intégrité  thérapeutique  de  l'ordre de  98.5%  obtenu pour les 
deux  modalités  d'intervention  permet  de  témoigner  de  la  standardisation  des 
stratégies d'interventions et de  l'application rigoureuse des  modalités de traitement 
par un personnel qualifié. Qui plus est, les psychologues du  projet étaient assignés 
aux deux conditions d'interventions. 
D'autres  éléments  prévus  dans  cette  étude  contribuent  à augmenter  sa  validité 
interne.  D'abord,  le  recours  à  une  entrevue  diagnostigue  structurée  et  à  des 
instruments de mesure de la symptomatologie fiables  et pour la  plupart valides. La 
plupart des  instruments  de  mesure utilisés  possèdent d'ailleurs  de bonnes  qualités 
.psychométriques. L'inclusion d'instruments de mesure multiples et représentatifs de 
la  symptomatologie  du  TP  constitue  un  apport  important  par rapport  aux  études 
antérieures. De plus, les instruments de mesure sont administrés à différents moments 
dans le temps, soit à court et moyen terme. Le programme de recherche prévoit aussi 
une variable propre à cette population cible soit, la mesure de  l'anxiété cardiaque. En 
effet, un questionnaire validé en anglais et portant sur l'anxiété cardiaque (Cardiac 
Anxiety  Questionnaire)  a  été  traduit  en  français.  Puis,  86%  des  participants  ont 
complété  au  moins  un  des  suivis  d'évaluation,  ce  qui  augmente  la  fidélité  des 
résultats. La comparaison des résultats des participants ayant complété les différentes 
conditions  jusqu'au  post-test  avec  les  scores  des  participants  ayant  abandonnés 
(intention  d'être  traitée)  sur  toutes  les  variables  contribue  aussi  à  augmenter  la 
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Une  autre  force  importante  du  programme  de  recherche  provient,  à  notre 
connaissance, de la première recension systématique des écrits (présentée au chapitre 
III)  qui  documente  et  critique  les  connaissances  acquises  concernant  l'efficacité 
d'interventions psychologiques et pharmacologiques chez les individus qui consultent 
un SU en raison de réactions anxieuses de type panique et de DTNC, liées ou non à la 
panique. Une recherche quantitative exhaustive dans les principales bases de données 
médicales  et  psychologiques  a  été  effectuée  afin  de  repérer  les  études  les  plus 
pertinentes, et ce, sur la base des quarante dernières années. La structure et 1  'analyse 
de  cette  recension  des  écrits  sont  inspirées  des  recommandations  du  Cochrane 
Handbook  For  Systematic  Reviews  Of Interventions  (Higgins  et  Green,  2009). 
Chaque article sélectionné est examiné systématiquement et qualitativement à l'aide 
d'une grille d'analyse tirée de normes méthodologiques prédéterminées. La recension 
compare  trois  populations  (AP  et  DTNC  avec  ou  sans  TP)  qui  ont  tendance  à 
rechercher de l'aide au SU pour leurs symptômes et dont la composante anxieuse est 
au  premier  plan,  tout  en  permettant  d'en  dégager  des  suggestions  de  stratégies 
d'intervention. 
4.3.2  Limites 
L'étude  actuelle  présente  néanmoins  certaines  lacunes  dont  il  faudrait  tenir 
compte au niveau de l'interprétation des  résultats et des recherches futures.  Une des 
limites  importantes  concerne  1' absence  d'assignation aléatoire  des  participants.  En 
effet, malgré le  fait  qu'il aurait été souhait:;tble  d'utiliser un protocole expérimental 
randomisé  et  contrôlé,  il  n'a  pas  été  possible  pour  des  raisons  d'éthique  et  de 
logistique  au  niveau de  la  coordination  de  la  procédure de recrutement  d'assigner 
aléatoirement les participants  aux différentes  conditions.  La randomisation a plutôt 
été  faite  préalablement sur  l'ordre de  présentation des  cohortes, une  à la suite de 
1' autre.  L'ordre  des  cohortes  a  été  déterminé  par  le  hasard,  ce  qui  permet  aux 
participants d'une cohorte d'être recrutés au cours d'une période de trois mois pour 130 
chaque  année  de  recrutement.  Toutefois,  avec  ce  type  de  protocole,  un  biais 
imputable à l'effet saisonnier peut apparaître. Cependant, l'étude a tenté de contrôler 
ou  d'éviter  la  possibilité  d'effets  saisonniers  en  utilisation  des  périodes  de 
recrutement non-synchronisées entre les trois centres hospitaliers (voir figure 2.1  ). 
À  titre  indicatif, cette étude utilise un devis  de  recherche quasi-expérimental à 
cohortes  avec  pré-test et post-test.  Le  terme  «cohorte»  fait  référence  aux  groupes 
d'individus qui consultent de façon cyclique les SU.  Les devis de recherche utilisant 
des  cohortes  présument que  lesdites  cohortes  se  suivent  d'une  année  à  l'autre  ou 
d'une  saison  à  l'autre · et  sont  assez  semblables.  Par  conséquent,  nous  assumons 
qu'une cohorte peut servir de comparaison à l'autre. Un des principaux avantages de 
ce devis est qu'il ne requiert pas une assignation aléatoire dès participants qui  peut 
poser parfois certains problèmes éthiques, de faisabilité (p.  ex., dans la logistique de 
1' organisation  de  1' assignation  aléatoire,  du  recrutement  et  de  la  procédure 
d'intervention) et la nécessité de procédure à double insu. Généralement, une étude 
avec assignation aléatoire emploie un seul formulaire de consentement qui peut avoir 
des  effets négatifs créés par les attentes des participants quant à la possibilité d'être 
placés  dans  une  condition  contrôle  ou  sur  une  liste  d'attente  (ce  qui  peut  être 
mentionné  sur  le  formulaire  de  consentement).  C'est  pour cette  raison  que  notre 
protocole de recherche permet de conclure que les différences observées ne sont pas 
affectées par ces facteurs puisqu'il n'y a pas de listes d'attente et que les participants 
ne sont pas avisés de  la présence d'une condition contrôle. Un autre avantage de ce 
protocole  avec  cohortes  est  que  la  procédure  à  double  insu  n'est pas  utilisée 
puisqu'elle n'est ni  possible,  ni  nécessaire.  Il  en  est ainsi  puisque  les  thérapeutes 
doivent être attentifs à 1  'intervention administrée et que les participants peuvent être 
conscients de celle qu'ils reçoivent. Une autre limite concerne le fait qu'un des SU est 
spécialisé en  cardiologie,  contrairement aux  deux  autres,  ce  qui  peut constituer un 
biais d'échantillonnage. Cependant, un contrôle à postériori effectué sur les variables 
sociodémographiques et sur la symptomatologie SU TP ne montre pas de différences 131 
significatives, non seulement entre les  participants des  trois  conditions,  mais  aussi 
entre les trois centres hospitaliers de recrutement. De plus, un biais attribuable au lieu 
géographique peut apparaître,  car  les  trois  centres  de  recrutement  sont  tous  situés 
dans  la  province  de  Québec,  à  l'intérieur  d'un  système  d'assurance  maladie 
provincial  dont les  frais  sont  assumés  par le  gouvernement,  ce  qui  peut limiter la 
généralisation des résultats au-delà du Québec ou de systèmes de santé non universel. 
Malgré la taille relativement modeste de  1' échantillon, des  résultats significatifs 
ont  été  observés  sur  certaines  variables,  résultats  qui  démontrent  1' efficacité 
supérieure  de  recevoir  une  des  deux  modalités  d'intervention  psychologique 
comparée à la condition contrôle de type soins usuels au  SU. Cependant, l'absence de 
différence significative entre les deux interventions brèves pourrait être attribuable à 
cette taille de l'échantillon non suffisamment élevée pour distinguer une divergence 
significative  entre  les  deux.  modalités  d'intervention.  De  plus,  malgré  les  bom1es 
qualités psychométriques des  instruments de mesure utilisés, il est possible qu'ils ne 
soient pas suffisamment sensibles pour détecter des changements tangibles dans cette 
population, ce qui  pourrait expliquer l'absence de certains résultats significatifs. Les 
auteurs ont constaté que les  symptômes de  panique, les  cognitions agoraphobiques, 
l'évitement agoraphobique et la sensibilité à l'anxiété semblent généralement moins 
élevés dans  cette population médicale DTNC/TP  comparés  à ce  qui  est observé en 
milieu psychiatrique (Belleville, Foldes-Busque et Marchand, 2010; Fleet, Martel et 
al., 2000). En effet, ces instruments ont été surtout validés en milieu psychiatrique où 
les  diverses  réactions  anxieuses  sont plus  élevées  contrairement à notre population 
médicale, ce qui pourrait expliquer en partie l'absence de différence significative sur 
certaines variables. Étant donné que l'ensemble des instruments de mesure sont auto-
rapportés, il est aussi possible que la désirabilité sociale ait pu influencer les résultats. 
Une différence statistiquement significative a été  obtenue entre les  conditions en 
termes  de  présence  de  dépression  en  comorbidité  au  pré-test.  Elle  se  trouvait 132 
effectivement plus  élevé  dans  la modalité d'intervention de  sept  séances, comparé 
aux  deux  autres  conditions.  En  effet,  plus  de  participants  dans  cette  condition 
présentaient de symptômes dépressifs (six participants, comparé à un participant dans 
l'intervention d'une séance et quatre participants dans la condition contrôle) pouvant 
affecter  1' efficacité  du  traitement  en  venant  alourdir  le  tableau  clinique.  Les 
symptômes dépressifs affecte la motivation et  la  concentration, ce  qui  peut affecter 
l'observance au traitement psychologique (p. ex., difficulté de se mobiliser, à faire les 
exercices entre les  séances). Il  est ainsi possible que l'intervention de  sept séances 
aurait obtenu des résultats supérieurs à l'intervention d'une séance si les symptômes 
dépressifs étaient distribués de manière équivalente entre les conditions. 
Un résultat inattendu et controversé de  cette  étude  est  d'avoir observé  que les 
participants  de  la  condition  contrôle  de  type  soins  usuels  se  sont  améliorés  sur 
plusieurs  variables,  au  même  titre  que  les  deux  modalités  d'intervention  (voir  en 
appendice R). Étant donné que les participants de la condition contrôle ne reçoivent 
pas d'intervention psychologique et se  sont tout de même améliorés, 1  'amélioration 
des  symptômes  dans  les  trois  conditions  au  post-test  pourrait  être  attribuable  à 
d'autres  facteurs  que  l'intervention psychologique.  Certains  facteurs  peuvent ainsi 
avoir  un  effet  thérapeutique  dans  1' ensemble  des  trois  conditions  (biais  de  co-
intervention).  En effet,  tous  les  participants  des  trois  conditions  bénéficient d'une 
évaluation médicale et de  tests  médicaux  menant à  les  informer et les  assurer  de 
l'absence  de  problème  organique  pouvant  expliquer  leurs  symptômes.  Cette 
rassurance  médicale  pourrait  avoir  eu  un  certain  impact  thérapeutique  chez 
l'ensemble  des  participants,  incluant  ceux  de  la  condition  contrôle,  ce  qui  peut 
expliquer l'amélioration dans les trois conditions sur plusieurs variables ainsi que le 
manque  de  différences  significatives  entre  les  conditions.  Dans  cette  étude,  la 
condition contrôle de  type  soins usuels n'est  ainsi pas vraiment « sans  ingrédients 
thérapeutiques»,  ce  qui  peut  contribuer  à  expliquer  l'absence  de  différence 
significative  entre  la  condition  contrôle  et  les  deux  interventions  sur  plusieurs 133 
mesures.  Rappelons  toutefois  qu'il n'aurait pas  été  éthique,  pour cette  population 
médicale,  d'assigner  des  participants  qui  se  présentent  à  un  SU  pour  DT  à  une 
condition  sans  soins  usuels  (c'est-à-dire,  sans  évaluation  médicale  et  examens 
médicaux). Un biais de co-intervention peut également être présent étant donné que 
tous les participants recevaient à des fins  d'évaluation un contact avec l'assistant de 
recherche à différents  moments  de leur participation soit,  au post-test ainsi  qu'aux 
suivis  de  trois  et  six  mois,  ce  qui  pourrait  avoir  eu  également  un  certain  effet 
thérapeutique.  Puis, dans cette étude,  les  participants sont inclus s'ils prennent une 
médication pour leurs symptômes d'anxiété (incluant les participants de la condition 
contrôle),  ce  qui  peut  constituer  un autre  biais  possible  de  co-intervention. Nous 
avons tenté de limiter ce biais en n'incluant dans l'étude que les sujets qui prennent 
une médication depuis un certain temps et de manière stable (ce qui n'est pas le  cas 
pour  la  plupart  des  études  recensées),  puis  en  excluant  les  participants  qui  ont 
participé,  avant  ou  pendant  la  durée  de  1' étude,  à  une  forme  quelconque  de 
psychothérapie. 
Toutes les  études recensées, incluant l'étude du  chapitre Il, n'ont pas mesuré la 
présence ou non de trouble de la personnalité à 1  'Axe II, ce qui peut avoir un impact 
négatif sur l'efficacité thérapeutique  (HeckE;r  et al.,  1996).  Un biais  imputable aux 
attentes est aussi possible dans les deux modalités d'intervention, car en acceptant de 
participer  au  projet,  les  sujets  s'attendaient  à  recevoir  une  intervention  (les 
interventions sont effectuées dans un délai maximal de deux semaines après la visite 
initiale au  SU).  Un biais de  sélection est aussi possible en raison de 1  'utilisation de 
deux formulaires  de consentement au lieu de trois: un pour les participants recevant 
l'une ou  l'autre  des  interventions  et  un  autre,  pour les  participants  assignés  à  la 
condition contrôle. Ainsi, les participants des deux interventions étaient au courant de 
la présence  de  l'autre  intervention psychologique. Il  aurait été  toutefois  préférable 
d'avoir  un  formulaire  de  consentement  spécifique  à  chacune  des  conditions 
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Finalement,  il  aurait  été  intéressant  de  collecter les  informations  relatives  aux 
individus ayant au départ refusé de participer au projet, notamment en raison de la 
modalité d'intervention où ils auraient été assignés ainsi que de l'intérêt à s'engager à 
une intervention de nature psychologique. Un questionnaire qui évalue les motifs du 
refus  aurait permis d'appuyer davantage les  données sur l'initiation et la faisabilité 
d'une intervention au SU.  Pour des raisons d'éthique, nous n'avons pu collecter ces 
informations. Des données sociodémographiques et symptomatiques sur les individus 
ayant refusé auraient permis une évaluation des différences entre ces participants et 
ceux ayant accepté de participer au projet. 
4.4 Considérations cliniques 
Les implications cliniques de ce projet sont diverses. Tout d'abord, il s'agit de la 
première  étude  à  évaluer  l'efficacité  d'initier  deux  modalités  d'interventions 
(combinées  à  la remise  d'un manuel  d'information)  de  courte  durée  et  de  nature 
psychologique  au  SU  chez  les  individus  qui  se  présentent  avec  DTNC  et  TP 
concomitant. Une seule rencontre de deux heures avec un psychologue sur place au 
SU s'est avérée aussi  efficace et par le  fait  même, représente un meilleur rapport 
coûts/efficacité qu'une intervention plus longue de sept rencontres. De plus, pour une 
première fois, on en évalue son évolution à moyen terme et on recense les  études 
portant sur des  interventions initiées  au  SU pour des  patients avec DTNC avec ou 
sans réactions anxieuses de type panique. 
Dans  cette  étude  ainsi  que  les  études  recensées,  les  caractéristiques  de  cet 
échantillon médical diffèrent des  patients qui consultent par l'entremise de services 
en  santé mentale.  En effet, les patients  qui  se présentent au  SU présenteraient une 
symptomatologie du TP ainsi qu'une durée du TP moindre, en plus d'être plus âgés et 
d'être composés d'un plus grand nombre d'hommes. Il est possible que les individus 
avec  une  symptomatologie  disons  modérée soient plus  susceptibles  de  s'améliorer 135 
avec  des  formes  brèves  de  TCC,  alors  que  des  modalités  d'intervention  plus 
conventionnelles  et par  le  fait  même d'une  durée  plus  grande  seraient  davantage 
indiquées  dans  les  cas  de  TP  avec  agoraphobie  plus  sévère  et  autres  troubles 
comorbides. Par ailleurs, certaines informations que nous avons soulevées concernant 
les  individus  avec  TP  qui  consultent  les  SU  pour  DTNC  demanderaient  à  être 
intégrées dans le modèle représentant les facteurs explicatifs du TP et qui représente 
la  séquence  de  développement  du  trouble  panique  et  de  l'agoraphobie.  Cela 
permettrait d'avoir un modèle, plus complet, et tenant compte des caractéristiques des 
individus avec TP qui proviennent à la fois des milieux de clinique en santé mentale 
et des  SU.  Ainsi, nous  suggérons  d'apporter certaines nuances et modifications  au 
modèle explicatif de développement du  TP formulé par Marchand et Letarte (2004), 
présentée à la Figure  1.1  de  la section  1.1.5.  Les  informations  additionnelles  sont 
inspirées, entre autres, du modèle étiologique des DTNC de Mayou (1998). D'abord, 
au  niveau  des  facteurs  prédisposants  du  TP,  nous  pourrions  ajouter:  (1)  la 
connaissance des  maladies cardiovasculaires ou  d'autres maladies; (2)  la familiarité 
avec  les  services  médicaux  et  (3)  un historique  de  maladies  cardiovasculaires  ou 
d'examens  cardiaques.  Ensuite,  .au  niveau  des  facteurs  précipitants  du  TP,  nous 
pourrions préciser qu'un des  stresseurs physiques possibles pourrait être la présence 
de DTNC ou des DT non expliquée récurrentes. Puis, des stresseurs chroniques tels 
que  la  présence  de  facteurs  de  risque  cardiovasculaires  et  de  maladies 
cardiovasculaires  peuvent  également  être  considérés  comme  des  facteurs  pouvant 
contribuer à déclencher une  AP.  Au niveau des  facteurs  cognitifs d'entretien, nous 
pourrions ajouter les  interprétations erronées des  causes de la sensation physique (p. 
ex. :  la  tendance  à  attribuer  la  cause  des  symptômes  physiques  à  une  maladie 
cardiaque). De  plus,  étant  donné qu'environ  30%  des  patients  avec  DTNC  et  TP 
concomitant présenterait un TP  sans  peur (c'est-à-dire  des  AP  qui  impliquent des 
périodes  intenses  d'inconfort,  mais  sans  la  présence  marquée  de  peur),  il  serait 
intéressant  de  préciser  que  les  facteurs  cognitifs  peuvent  inclurent  ou  non  des 
interprétations catastrophiques. Le recours à des consultations médicales répétées au 136 
SU  ou  auprès  d'autres  services  médicaux  à  des  fins  de  rassurance  pourraient être 
ajouté  en tant que  facteurs  comportementaux contribuant également à maintenir le 
problème. Enfin, les facteurs environnementaux d'entretien pourraient impliquer: (1) 
la  persistance  des  DTNC  ou  d'autres  symptômes  physiques;  (2)  l'absence  ou  le 
manque d'explications sur les symptômes physiques d'anxiété; et (3) les conseils des 
médecins  parfois  ambigus  concernant la présence  ou  non d'une maladie cardiaque 
(Pearce, Mayou et Klimes, 1990; Sanders et al., 1997). 
Les  résultats  s'avèrent  d'une grande  importance  pour  l'amélioration  des  soms 
offerts dans les SU pour cette population qui tend à consulter de manière répétée les 
services  de  santé.  Un  dépistage  précoce  et  rapide  des  patients  avec  réactions 
anxieuses de  type panique, alors qu'ils recherchent de l'aide pour leurs symptômes, 
s'avère  primordial.  La  mise  en  place  immédiate  au  SU  d'interventions 
(psychologiques  ou  pharmacologiques)  qui  ont  le  potentiel  d'avoir  un  impact 
significatif sur la  symptomatologie  et d'en limiter son développement constituerai_ t _ 
une amélioration importante aux soins usuels déjà offerts.  Selon Salvador-Carulla et 
coll.  (1995),  recevoir  une  intervention psychologique  ou  psychiatrique  appropriée 
pour le TP permettrait aussi de diminuer de 94% les  visites subséquentes auprès des 
services médicaux (incluant les  SU), en  plus de  réduire de  79% les  coûts indirects. 
Aussi,  l'initiation  d'interventions  rapides  et  efficièntes  au  SU  auprès  de  cette 
population est encore un domaine de recherche peu développé et cette étude contribue 
au développement de-la qualité des soins initiés dans ce cadre. 
4.4.1  Applicabilité à 1' organisation des SU 
Bien  que l'initiation d'une intervention psychologique brève au  SU procurerait 
l'avantage d'accroître l'accès aux ressources en santé mentale et d'être facilitant pour 
le patient en limitant les déplacements, étant déjà sur place, certaines considérations 
pratiques et cliniques doivent être discutées. D'abord, une intervention offerte dans 137 
un contexte hospitalier comme les  SU requiert une certaine adaptation de la part de 
l'organisation  pouvant  complexifier  l'octroi  du  service.  En  effet,  un  thérapeute 
spécialisé  (tel  un  psychologue)  ou  formé  (tel  un· infirmier)  doit  idéalement  être 
facilement disponible sur les lieux afin d'accueillir le  patient, veiller à se doter d'un 
local où la séance prendra place, s'assurer de trouver un endroit calme et disponible 
pour toute la durée de la rencontre,  sans  qu'il  y  ait  trop  de  va-et-vient, ou  encore 
remettre.  une  brochure  d'information  ou  autres  documents  faisant  partie  de 
l'intervention.  De  plus,  l'intervenant  doit  aussi  demeurer  facilement  accessible 
advenant  par exemple  que  le  patient  présente  un  malaise  physique  ou  un  risque 
suicidaire nécessitant une intervention d'urgence. Il  devrait aussi  être en mesure de 
rejoindre rapidement un médecin  du  SU advenant le  cas  où il aurait des  questions 
concernant la  santé  du patient.  Par ailleurs, 1  'intervenant sur place doit  planifier à 
l'avance un  plan  alternatif afin  de pouvoir octroyer  ses  services  advenant  que  le 
patient  ait  à  quitter  rapidement  après  avoir  reçu  les  résultats  de  son  évaluation 
médicale  (parfois  après  avoir  attendu .Plusieurs heures).  À cet effet, le  contact par 
téléphone demeure une alternative intéressante pour planifier une séance, mais aussi, 
pour  conclure  correctement une  séance  interrompue.  Dans  un  contexte  d'urgence 
hospitalière  et  lors  d'achalandage,  la disponibilité  des  locaux  peut être  limitée  et 
l'intervenant doit être  en mesure  de  contacter d'autres  départements  (idéalement à 
proximité  de  l'urgence)  afin  de  leur  demander  un  accès  temporaire.  Finalement, 
advenant que 1  'intervenant sur place évalue des  besoins  supplémentaires en  tennes 
d'interventions (par exemple, un besoin de rencontres additionnelles), il  doit être en 
mesure de planifier d'autres rencontres et ce, en tenant compte de l'horaire du patient, 
son  propre  horaire  ainsi  que  des  locaux  disponibles.  Tenir  compte  de  tous  ces 
éléments peut constituer parfois un processus complexe. 138 
4.4.2  Dépistage et options d'interventions 
L'initiation d'un traitement passe avant tout par le  dépistage qui prend toute son 
importance en première ligne, particulièrement au SU, étant donné la forte prévalence 
des  individus  avec  réactions  anxieuses  de  type  panique  (c.-à-d.,  avec  AP  ou  TP) 
recherchant  d'abord  de  l'aide  via  ses  services.  Une  sensibilisation  du  personnel 
médical à ce  type de  problème, et ce, à l'aide d'une brève formation  (répétée au 
besoin),  leur  indiquant  quelques  questions  permettant  de  dépister  rapidement  les 
réactions  anxieuses  de  type  panique  ou bien leur indiquant des  règles  de  décision 
apparaît essentielle. Cette formation du personnel médical devrait également préciser 
le  rationnel  justifiant  non  seulement  l'importance  du  dépistage,  mais  aussi,  de 
l'initiation  ou  de  la  référence  précoce  et  systématique  au  SU  d'une -intervention 
efficace et efficiente.  Par exemple, cette formation devrait inclure des  informations 
sur  le  faible  taux  de  dépistage  des  réactions  anxieuses  de  type  panique  au  SU, 
l'impact  et  les  conséquences  de  ce  non-dépistage  pour le  patient  (persistance  des 
symptômes ou cruonicisation, visites répétées à divers services médicaux, passation 
de multiples examens médicaux, absentéisme au  travail, baisse de productivité) et la 
société (coûts directs et indirects), etc. 
Dans  le  contexte des  soins  de  première ligne, il  est important que  le  personnel 
médical  ait  rapidement  1' information  permettant  d'offrir  diverses  options 
d'intervention.  Nous  suggérons  un  diagramme  à  considérer  (voir  la  figure  4.1) 
comme outil permettant de guider le personnel du  SU 'dans  le  dépistage et le  choix 
d'interventions à envisager, ce qui contribuerait à améliorer les soins offerts à cette 
population. Cet  outil  de  décision pourrait agir  comme  complément à un guide  de 
pratique adressé aux médecins en première ligne, comme celui proposé par Baldwin 
et  coll.  (2005),  pour  les  éclairer  dans  la  démarche  à  suivre  afm  d'offrir  des 
interventions psychologiques ou pharmacologiques optimales. 139 
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Les  soms  des  patients  qui  se  présentent avec  des  réactions  anxieuses  de  type 
panique devraient  continuer d'inclure tout d'abord, une  évaluation médicale  et les 
examens médicaux nécessaires permettant d'éliminer les problèmes organiques ainsi 
que  de rassurer  le  patient.  Par la  suite,  les  soins  usuels  au  SU  devraient  inclure 
systématiquement le dépistage des réactions anxieuses de type panique, et ce, soit par 
l'urgentologue  ou  un membre  du  personnel  infirmier  qualifié.  Une  étude  récente 
(Foldes-Busque  et  al.,  2011)  propose  quatre  questions  (bien  qu'elles  demandent 
encore à être validées) permettant d'évaluer rapidement la possibilité de ce type de 
problème chez des patients qui consultent les SU pour des DTNC : (1) Est-ce que le 
patient a un historique de troubles  anxieux?;  (2)  Veuillez indiquer la fréquence  de 
cette pensée lorsque vous êtes nerveux? «Je vais m'étouffer à mort» (échelle allant 
de jamais à habituellement); (3) Est-ce que ce patient est arrivé au SU en ambulance?; 
(  4) Veuillez répondre à cette affirmation en encerclant le chiffre qui vous correspond 
le mieux (échelle allant de très peu à beaucoup) ? «  Lorsque je remarque que mon 
cœur bat raJ'idement, je crains que je pourrais faire une crise cardiaque ».  Ce type de 
questions  brèves  pourraient  servir  de  pré-dépistage  pouvant  indiquer  s'il  est 
nécessaire  de  poursuivre  davantage  l'évaluation afin d'établir si  le patient répond 
dans un premier temps, aux critères d'une AP et ensuite, aux critères diagnostiques 
d'un TP avec ou sans agoraphobie. Dans l'affirmativè, nous suggérons qu'un membre 
du personnel médical (urgentologue ou infirmier) informe les patients qu'il existe des 
options d'intervention (psychologiques ou pharmacologiques) pouvant les aider. 
Par la suite, nous suggérons que ces patients avec AP (avec ou sans TP) reçoivent 
d'abord systématiquement une brochure d'informations sur les réactions anxieuses de 
type  panique  (symptômes  physiques  et  psychologiques  de  l'anxiété,  facteurs 
explicatifs et comment la persistance des symptômes peut mener au développement 
d'un  TP)  avant  qu'ils  quittent  le  SU.  Cette  brochure  devrait  aussi  inclure  les 
coordonnées téléphoniques de l'intervenant (infirmier ou psychologue) faisant partie 
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envisageables.  Cette  brochure  nous  apparaît  importante  afin  de  s'assurer  qu'ils 
reçoivent l'information concernant la possibilité de  recevoir un traitement,  s'ils le 
désirent.  Le  Centre  de  liaison  sur  l'intervention  et  la  prévention  psychosociale 
(CLIPP)  serait un  organisme  qui  pourrait  soutenir  la  diffusion  de  cette  brochure 
d'information.  La  brochure pourrait  aussi  inclure  un  lien  internet  à  consulter  qui 
documenterait un bilan des connaissances sur les réactions anxieuses de type panique, 
particulièrement chez les patients qui consultent par l'entremise des soins de première 
ligne.  Il  s'agirait d'un document détaillé qui  pourrait comprendre les  informations 
suivantes: (1)  définitions des  symptômes physiques et psychologiques de l'anxiété; 
(2)  examens  médicaux  effectués  afin  d'éliminer  les  causes  organiques  des 
symptômes; (3) critères diagnostiques d'une AP et du TP (avec ou sans agoraphobie); 
(  4)  facteurs  explicatifs  des  réactions  anxieuses  de  type  panique;  (5)  prévalence et 
données épidémiologiques; (6) coûts sociaux; (7) conséquences sur la santé physique 
et psychologique,  le  fonctionnement et la  qualité  de  vie;  (8)  options  de  traitement 
basées  sur  les  données  probantes  (approche  psychologique,  approche 
pharmacologique,  approche  bibliographique);  (9)  références  utiles  (p.  ex., 
coordonnées  du  site  de  l'OPQ,  de  cliniques  privées  et  publiques  spécialisées  en 
anxiété). 
Des  options  d'intervention  devraient  être  soit,  offertes  immédiatement  au  SU 
après  que  les  patients  aient  reçu  la  brochure  d'informations,  soit  planifiées 
ultérieurement  lorsque  le  patient  contacte  l'intervenant  responsable.  Une  séance 
d'intervention psychologique de deux heures avec un intervenant qualifié devrait être 
d'abord initiée  ou  planifié au  SU et  ce, le  plus  rapidement possible.  C'est ce  qui 
ressort d'ailleurs de notre étude empirique indiquant qu'une telle intervention brève 
est  efficace  et par le  fait  même,  devrait  être  priorisée  à  des  interventions  de  plus 
longues  durées,  devant  être  considérées  dans  le  cas  où  le  patient  demeure 
symptomatique.  Cette  séance  d'intervention  psychologique  aurait  pour  but  de 
transmettre des informations sur les réactions anxieuses de type panique (critères d'un 142 
AP et du TP  A; les facteurs explicatifs de développement et de maintien; retour sur le 
résultat du bilan médical ayant éliminé les problèmes organiques) et de proposer des 
stratégies  d'interventions  additionnelles pouvant les  aider dans  la gestion  de  leurs 
symptômes.  Par  exemple,  on  pourrait  leur  proposer  de :  (a)  poursmvre  une 
intervention  psychologique  individuelle  (ou  par  vidéoconférence  dans  le  cas  des 
patients en région) à séance limitée au SU, (b) les référer au service de psychologie 
de  l'hôpital dans  le  cas  où  l'intervention doit se  prolonger à  moyen ou  plus long 
terme (p. ex., dans le  cas  d'éléments de troubles de la personnalité ou d'agoraphobie 
sévère, une TCC conventionnelle serait plus appropriée), (  c) de débuter un protocole 
de traitement pharmacologique initié au SU et gérer par le suite par leur médecin de 
famille, (d) leur donner uniquement la référence d'un manuel de traitement autogéré 
reconnu pour le TP  «La peur d'avoir peur: guide de traitement du trouble panique 
avec agoraphobie » (Marchand et Letarte, 2004). L'intervenant devrait discuter de ces 
options avec le patient afin d'aider ce dernier à choisir une option qui réponde à ses 
caractéristiques cliniques ainsi gu' à ses besoins et préférences. 
Bien  que  l'initiation  d'une  intervention  pharmacologique  peut  sembler  être 
relativement  plus  pratique  dans  le  contexte  des  SU,  cette  forme  d'intervention 
implique que l'individu expérimente possiblement des effets secondaires indésirables. 
Ces réactions physiques peuvent être craintes par les individus avec une anxiété de 
type  panique  puisqu'un  des  éléments  centraux  au  TP  est  la  tendance  à  être 
hypervigilant aux sensations physiques interprétées comme catastrophiques. De plus, 
une  médication  peut  être  contre-indiquée  dans  certains  cas.  En  ce  sens,  des 
interventions de nature psychologique nous semblent le traitement de premier recours 
pour ces  patients,  et  ce,  dans  la mesure  où  elles  incluent une stratégie permettant 
d'aider les individus à apprivoiser et tolérer les sensations physiques. Dans l'étude du 
chapitre  II,  aucun  participant  n'a refusé  la  modalité  d'intervention  psychologique 
auxquelles ils  ont été assignés, ce qui suggère que ces interventions psychologiques 
puissent constituer une option plus attrayante pour cette population.  Néanmoins,  la '· 
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pharmacothérapie doit demeurer une option de  traitement étant donné que  certains 
patients vont peut-être la préférer à l'approche psychothérapeutique. 
D'ailleurs, une étude auprès d'une population TP-DTNC au  SU a démontré que 
cette approche est aussi efficace qu'une intervention psychologique de  sept séances 
(Pelland  et  al.,  2011).  L'intervention  psychologique  devrait  inclure  les  stratégies 
d'intervention cognitive et comportementale suivantes reconnues pour les  individus 
avec réactions anxieuses de type panique, mais de manière adaptée à cette population 
médicale: psychopédagogie,  démystification des  symptômes  de  la  panique  et de  la 
peur  associée  au  TP,  restructuration  cognitive,  identification  et  exposition  aux 
sensations  physiques  liées  aux  symptômes  des  AP,  respiration  diaphragmatique, 
relaxation musculaire progressive ainsi que 1' exposition in vivo aux situations évitées 
(au besoin) et le maintien des  acquis et la prévention des rechutes.  Plusieurs de ces 
stratégies  ont été démontrées  comme pouvant être bien insérées dans  un  protocole 
d'une ou de  sept séances, mais  nous suggérons d'être flexible afin de  s'ajuster aux 
caractéristiques  des  patients  soit,  selon  1  'intensité  de  sa  symptomatologie  et  la 
comorbidité (p. ex., agoraphobie, dépression). Compte tenu, que la durée moyenne du 
TP  est beaucoup moins élevée dans cette population médicale (5.3 ans  vs  11.7  ans 
pour la population psychiatrique), les interventions devraient être adaptées en tenant 
conipte  de  la  chronicité  moindre  du  TP  (p.  ex.,  un  patient  qui  ne  présente  pas 
d'évitement  de  situations  ayant  déclenché  les  AP  pourrait  se  voir  enseigné  cette 
stratégie à titre préventif; en  ajoutant des techniques de respiration diaphragmatique 
et  de  relaxation  advenant  un  autre  trouble  anxieux  comorbide)  et  ce,  tout  en 
s'assurant  d'intervenir  rapidement  afin, justement,  de  limiter cette  chronicité.  Qui 
plus  est, une  adaptation  de  l'intervention devrait  se  faire de  la  manière  suivante : 
explications  sur  l'évaluation  médicale  au  SU  de  la  DTNC  incluant  les  examens 
médicaux  généralement  administrés;  emphase  mise  sur  l'anxiété  normale  vs 
pathologique de présenter un problème cardiaque; informations sur la différence entre 
les symptômes d'anxiété et les symptômes indicateurs d'un problème cardiaque, tout 144 
en prenant soin d'avoir une approche non-stigmatisante. De plus, tel que mentionné 
précédemment,  30% de  cette population médicale avec DTNC et TP  concomitants 
pourraient présenter un sous-type de ce trouble, soit un TP sans peur (Fleet, Martel et 
al.,  2000),  alors  que  d'autres  présenteraient moins  de  cognitions  de  peur que  les 
patients avec TP sans DTNC (Fraenkel et  al.,  1996).  L'intervention psychologique 
devrait  tenir  compte  de  cette  caractéristique  particulière,  soit  en  enseignant 
brièvement à titre informatif et préventif la stratégie de restructuration cognitive, ou 
bien en faisant moins de pratique en rencontre. 
De par leur formation et expérience, les psychologues sont des professionnels à 
favoriser et à intégrer dans le cadre des  services au SU, particulièrement ceux ayant 
une  formation  en  psychologie  de  la  santé.  En  effet,  ces  derniers  possèdent  une 
expertise  dans  l'évaluation des  troubles  mentaux  ainsi  que  dans  la  promotion  de 
bonnes habitudes de vie, de la prévention des maladies et dans la  connaissance des 
facteurs  psychologiques  et  comportementaux dans  le traitement des  problèmes  de 
santé  physique.  Le  psychologue  doit  aussi  idéalement  posséder  certaines 
connaissances  en  intervention  auprès  d'individus  présentant  des  problèmes 
spécifiques de santé physique, en particulier les maladies cardiovasculaires (p. ex., les 
facteurs  de risque et de protection) et savoir distinguer les  symptômes susceptibles 
d'être  associés  à  l'anxiété de  type  panique,  des  symptômes  pouvant  indiquer un 
événement  cardiaque.  A  voir  de  tels  psychologues  disponibles  sur  place  (ou  en 
vidéoconférence  lorsque  le  déplacement ou la distance  devient un  enjeu)  pouvant 
répondre  rapidement  aux  demandes  d'interventions  serait  un  atout  important  à 
considérer dans  l'amélioration des  soins  offerts  à cette population qui consulte par 
l'entremise des SU. 
Par  ailleurs,  une  option  alternative  (p.  ex.,  dans  le  cas  où  il  n'y  a  pas  de 
psychologues spécialisés disponibles) serait qu'un membre du personnel infirmier du 
SU  effectue,  uniquement,  la  première  séance  d'intervention  psychologique.  Ce 145 
dernier  devrait  alors  être  formé  à  l'administration  d'un  protocole  d'intervention 
structuré d'une séance comportant les éléments d'informations décrits précédemment 
ainsi que d'être en mesure de leur proposer les  options d'intervention pouvant être 
initiée au SU (ex : référence à un psychologue, médication, bibliothérapie  ). 
Dans l'ensemble, un taux élevé de participants potentiellement éligibles refuse de 
s'engager dans  les études (surtout dans  le  cas  des interventions pharmacologiques) 
alors  que  le  taux  d'abandon  en  cours  de  traitement  semble  plutôt  modéré.  Il  est 
possible  que  ce  taux  de  refus  important  s'explique  en  partie  par  une  forme  de 
stigmatisation  envers· le  fait  de  présenter  des  symptômes  d'anxiété.  Devant  cette 
stigmatisation possible et sachant que ces patients recherchent de 1' aide via un SU en 
craignant  souvent  d'avoir  un  problème  médical,  recevoir  une  première  brève 
intervention par un membre du personnel médical (tel un infirmer) pourrait avoir un 
impact  positif sur  1' adhérence  au  traitement  initié  et  poursuivi.  D'ailleurs,  il  est 
possible que certaines caractéristiques de  cet échantillon (tels que l'âge moyen élevé 
et le nombre d'hommes plus élevé) les rendent moins réceptifs à des interventions de 
nature psychologique, d'où l'importance d'adapter notre approche en expliquant ces 
aspects aux patients. Aussi, les individus plus motivés et prêts à faire les exercices en 
rencontre  et  entre  elles  sont  peut-être  plus  susceptibles  de  mieux  répondre  à 
l'approche thérapeutique cognitive et comportementale. Cependant, les psychologues 
spécialisés  en  médecine  comportementale  et  à  l'approche  cognitive  et 
comportementale demeurent à notre avis  les intervenants les mieux qualifiés, ce  qui 
porte à croire qu'ils seraient une valeur ajoutée à l'équipe des soins au SU. De plus, 
l'intervenant  sur  place  (qu'il  soit  psychologue  ou  infirmier)  doit  avoir  les 
compétences  nécessaires  pour  développer  et  maintenir  une  bonne  alliance 
thérapeutique  avec  son  patient.  Cette  compétence  du  thérapeute  pourrait  être  un 
facteur très important expliquant la variabilité des résultats thérapeutiques (Lecomte, 
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4.4.3  Intervenir pour prévenir les maladies cardiovasculaires 
Dans 1' étude présentée au chapitre II,  66% des participants qui  se présentent au 
SU pour des DT ont rapporté avoir un ou plusieurs facteurs  de  risque généralement 
attribuables aux maladies cardiovasculaires (MCV), tel un infarctus du myocarde (c.-
à-d., tabagisme, hypertension, hypercholestérolémie, diabète, obésité). En plus de ces 
facteurs, de plus en plus d'évidences indiquent que les facteurs psychosociaux (p. ex., 
stress en général) constituent aussi un facteur de risque non-négligeable des MCV. En 
effet, la présence d'un ou plusieurs facteurs psychosociaux augmenterait de 2.67 fois 
le risque de ce type de maladie chronique (Yusuf et al., 2004). Ces données s'avèrent 
d'une grande importance pour la prévention des MCV, sachant que les  interventions 
psychologiques  peuvent  réduire  les  réactions  anxieuses,  en  particulier  lorsqu 'un 
patient consulte en première ligne avec des réactions anxieuses de  type panique (un 
facteur psychosocial en soi)  et qu'il présente également d'autres  facteurs  de  risque 
des  MCV.  Le  TP  affecterait  10  - 30%  des  patients  avec  MCV  et  les  réactions 
anxieuses  de  type panique seraient associées  à 2.5  - 4 fois  plus  de risque de  mort 
cardiaque soudaine chez les patients initialement en bonne santé (Fleet, Lavoie et al., 
2000). Qui plus est, l'anxiété sévère suite à un infarctus du myocarde est associée à 
2.5- 5 fois plus de risque d'incidents subséquents (Fleet, Lavoie et al., 2000). En ce 
sens, intervenir rapidement au  SU auprès  des  individus qui  présentent de  l'anxiété 
pourrait contribuer également à prévenir les  MCV et ce, autant chez des  individus 
avec ou sans antécédents de MCV. 
4.5 Transfert des connaissances 
La communauté clinique et scientifique pourrait être informée des connaissances 
tirées de cette étude par des présentations dans des congrès ainsi que des conférences 
d'informations qui auraient lieu d'abord dans les trois hôpitaux ayant collaboré à ce 
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seulement  de  transmettre  les  résultats  des  études  d'efficacité  des  interventions 
offertes  au  SU  pour cette  population,  mais  aussi,  d'en souligner leur rationnel  et 
l'impact d'une initiation systématique et précoce pour l'individu et la société. Suite à 
ces  conférences,  nous  pourrions  être  disponibles pour aider les  SU à intégrer des 
psychologues dans  le  cadre  de  leurs services en offrant une brève formation à  ces 
derniers sur les  connaissances acquises dans le cadre de cette thèse. Qui plus est, il 
serait important de sensibiliser les paliers de gouvernement responsables de la santé 
et  les  gestionnaires  des  hôpitaux  du  rapport  coûts/efficacité  d'investir  dans  le 
traitement précoce des patients qui consultent au SU pour des réactions anxieuses de 
type panique.  De plus,  le  grand public pourrait être  informé  des  résultats  de  cette 
étude  par  1' entremise  d'émissions  télévisés  ou  radiodiffusés  orientées  vers  la 
divulgation d'informations liées à la santé. Puis, le CLIPP pourrait, tel que mentionné 
précédemment, mettre disponible  sur leur site internet un document d'informations 
détaillés sur les réactions anxieuses de type panique. 
4.6 A venues de recherches futures 
Les études portant sur l'intervention au SU pour les réactions anxieuses de type 
panique demeurent un enjeu important dans le domaine de la recherche clinique. Bien 
que  la  présente  étude  ad  apporté  une  contribution  certaine,  il  est  primordial  de 
poursuivre le  travail  dans  cette voie.  Au  niveau  de  la recherche,  il  serait  d'abord 
souhaitable de répliquer cette étude auprès d'un échantillon de participants plus élevé 
au SU (tout en évaluant si l'intervention de sept séance s'avérerait supérieure à une 
seule séance) ainsi qu'au sein d'autres milieux de première ligne, tout en évaluant les 
coûts-efficacité de ce type d'interventions précoces.  Une étude clinique contrôlée et 
randomisée portant sur ces  interventions  psychologiques  d'une  et de  sept séances 
ainsi  que  comportant une  condition pharmacologique  serait  aussi  à  entreprendre. 
Ensuite,  il  serait  intéressant  de  poursuivre  les  études  pour  mieux  comprendre 
l'efficacité des interventions brèves et précoces dans une perspective longitudinale, et 
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ce, malgré que les études discutées dans cette thèse semblent suggérer le maintien des 
gains à moyen terme. 
Qui plus est, dans ce programme de recherche, 19% de 1' échantillon présentait un 
trouble  dépressif  majeur  comorbide.  La  dépression  affecte  la  motivation  et  la 
concentration, ce qui  peut affecter l'adhérence au traitement psychologique (p. ex., 
difficulté de se mobiliser, à faire les exercices entre les séances). Il est intéressant de 
noter que les deux modalités d'interventions psychologiques se sont avérées efficaces 
malgré la présence chez quelques participants d'un trouble anxieux ou de  l'humeur 
comorbides. Il  serait intéressant de voir comment la présence d'un trouble dépressif 
majeur affecte l'efficacité du traitement et ce, en le comparant à une population sans 
cette comorbidité. D'autres études pourraient également sélectionner les participants 
sur  la  base  d'autres  symptômes  physiques  (que  les  DT)  associés  également  aux 
réactions  anxieuses  de  type  panique  (ex : palpitations)  ainsi  qu'auprès  de  patients 
avec MCV et TP concomitant. Dans une perspective de recherche, il serait important 
de  valider  les  propriétés  psychométriques  des  questionnaires  évaluant  la 
symptomatologie auprès de cette population médicale. 
Il  serait aussi particulièrement intéressant d'étudier, sur cette même population, 
les variables pouvant prédire le succès thérapeutique dans un contexte d'interventions 
brèves.  Par  exemple,  est-t-il  particulièrement  important  de  s'assurer  d'un  certain 
mveau  de  motivation  avant  d'entreprendre  systématiquement  une  forme  brève 
d'intervention? Les composantes de la TCC brève les plus efficaces et représentant la 
meilleure  ampleur  de  l'effet  nous  apparaissen.t  également  importantes  à  étudier 
davantage dans le contexte des SU. Puis, l'efficacité et la faisabilité d'autres fonnats 
de  TCC  brèves  devraient  faire  1' objet  d'études  futurs  (ex :  en  groupe,  par 
vidéoconférence)  ainsi que  la  comparaison de  1' efficacité d'initier et  d'effectuer le 
suivi psychologique au SU, comparativement à référer directement au département de 
psychologie ou de psychiatrie. 149 
Par  ailleurs,  il  serait  pertinent  d'évaluer  l'impact  spécifique  de  distribuer 
uniquement une brochure d'informations (sur les réactions anxieuses de type panique 
et les modalités d'interventions recommandées) ou de  la remise d'un manuel d'auto-
traitement  sans  contact  avec  un  thérapeute,  non  seulement  sur  la  réduction  des 
symptômes, mais aussi, sur la perception des patients de l'importance qu'on accorde 
à leurs symptômes au SU. Finalement, il serait à propos de développer un groupe de 
travail, par exemple en collaboration avec les urgentologues et infirmiers en chef des 
principaux  SU  de  Montréal  et  des  psychologues  experts  dans  l'intervention  brève 
auprès de cette population, afin de déterminer la meilleure marche à suivre pour être 
en mesure  d'implanter systématiquement des  interventions  psychologiques  dans' le 
cadre des SU. 
4.7 Conclusion générale 
L'étude  actuelle  constitue  un  effort  important  afin  de  démontrer  que  des 
interventions brèves et précoces représentent une avenue fort valable et prometteuse à 
intégrer systématiquement au SU dans le traitement des DTNC avec ou sans réactions 
anxieuses  de  type  panique.  En  effet,  dans  la  mesure  où  les  interventions 
psychologiques brèves (en format individuel) et pharmacologiques (ISRS) s'avèrent 
plus efficaces pour réduire la symptomatologie du TP que les  soins usuels, qu'elles 
permettent d'agir rapidement pour en restreindre son développement, auprès d'une 
population  qui  a  tendance  à  consulter d'abord  les  services  médicaux  de  première 
ligne,  il  apparaît des  plus  opportuns  d'initier et  de  favoriser  l'accès  à ces  formes 
d'interventions  dans -le  cadre  des  SU. Dans  le  contexte  du  manque  de  ressources 
spécialisées et des coûts importants associés aux consultations médicales répétées, les 
interventions  brèves  initiées  directement  dans  le  cadre  des  SU  par  un personnel 
qualifié  constituent  une  solution  intéressante  et  prometteuse  avec  un  rapport 
coûts/efficacité  des plus probant.  Plus particulièrement,  cette étude souligne  qu'une 
intervention  psychologique  d'approche  cognitive  et  comportementale  d'une  seule 150 
séance de deux heures représente un investissement suffisant en termes de temps et de 
ressources. Bien qu'il  puisse parfois paraître difficile d'en ajouter à l'approche des 
soins  usuels  offert  au  SU,  l'efficacité  des  interventions,  particulièrement  des 
interventions  psychologiques  cognitives-comportementales,  ainsi  que  les  coûts 
économiques et sociaux générés par l'absence de traitement, justifient de rendre ces 
types d'intervention accessibles afin d'octroyer davantage de services spécialisés et 
efficaces.  Malgré le peu d'études actuelles sur le  sujet et certaines limites qu'elles 
présentent, il  semble nécessaire d'envisager que des psychologues soient disponibles 
sur  place  au  SU,  au  même  titre,  que  les  autres  professionnels  au  SU.  Les 
psychologues pourraient aussi servir à former et superviser les professionnels des SU 
n'ayant pas accès à ce service spécialisé (ex: en région) à l'intervention auprès de 
cette  population.  Ils  pourraient  contribuer  aux  rencontres  multidisciplinaires  (si 
nécessaire) de l'établissement o~ il est affecté. Considérant les avantages d'intervenir 
rapidement au SU, des efforts futurs devront aussi tenir compte de la mise en place de 
normes  cliniques  susceptibles  de _faciliter  une  utilisation  accrue  et  optimale 
d'interventions  brèves  pour  cette  population.  Les  dimensions  organisationnelles, 
éthiques,  économiques  et  humaines  devront  être  davantage  explorées  afin  d'en 
souligner l'importance pour une implantation de programme de soins réussie, tout en 
contribuant à réduire le fardeau lié à 1 '  achalandage au SU. APPENDICE A 
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SC/mo 
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Départe.tuent <k psychologie 
l) niversi~ du Québt"t.' àMomréal 
RichardFleetMD  .. Pll.D. Psychologie 
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/ 2 
INFORMATION 
l.  Nature et ob'eciifs de l'étude 
Nous vous invitons à participer à  une éLude porlatn sur la condi!ion psychologique des 
personnes se  présem:mt à  l' urgence pour une douleur ou  un maiaise  à la poitrine d'origine 
non-can!iaque. Ccrt.rù.nes éttides  semblent en  effet montrer que œs malùises physiques à la 
poitrine  peuvent  parfois s'accompagner d'anxiété  de  type  «panique "·  l'éLude  porte  sur 
r  évaluation de 1  'efficacité de t:rois  diiTéreme.s  modalités dïmervention, dom deux de nawre 
psychologique et une de nature pharmacologique, pour les personnes se presenuun à r urgC11ce 
pottr une dmùeür Ot1  un  malaise à la poiirÎll(' d'origine non-<:.ardiaque et chez qui on n déL ecté 
de l'  anxié!é de type « panique ». 
Si vous êtes sélectionné(e), vous aurez la possibi!iié de participer à ceuc é1ude où nous 
cherehons donc il observer si, suite au  It:ùiemem  bref ou  au  wütement de plus longue durée 
ou  bien au  tmitemem pharmacologique,  vos  malaises d'eswmpent,  votre  niveau  d":lnxlété 
diminue  ct  votre  fon. c!lonnc.menl  psychosociai  s'améliore.  Tou1es  les  personnes  qui 
pnniciperont à celte é Lude bénélicieront d'un  Ir<ÙiemL'11 1 gpnuil pour leurs ma&lises pbysiq ues 
e1  leur anxiété  de  type  '' pmliquc ».  ù rms  le.  cadre  de œne  recherche.  un  101al  de  90 
pnnidpam(c)s seront r<-cruté.s à r  urgence de J'Hôpital du Sacré-Ctrur de Momrénl. 
A mm  de  ;iguer  œ  fornwlai.re  de  consememelll.  veuillez  prL'1l(ire  !out  lè  temps 
nécessùire  pour  lire  (ou  vow,  faire  lin:) mtcmivcmenL  k s  information;  suivumes  et  poser 
IO ULes  les  questious  nécessaires  afin  de  bieu  comprendre  les  implications  de  votre 
pnrtic.ipulion. 
2.  ùén)ulèmetil œ  J'étude el méthodes utilisées 
PluL>e 1: Si  vous  acctJ)[ez dt pürticiper ü c.:ne êtmk vous assis!Crez d'abord ü une r.:nconlre 
d' évalutlliOll  reru.isêe  par ùll(è) w;sislàlil(e) de rec.herdlè  lor.; de \lllre ,;site à rurg.ence. Nou' 
vous poserons alors des questions sur voire  s:uné, "lS buhitudcs de vie,  l";mxiété ct (\" U ulres 
sympn''Hœs  physiques  ct  psychologique  ..  que  vous  pourria avoir.  Cene  rcncomre tlu.rera 
etl·viron 45 müwtes et èst  e..~s entiellè puisqu'die pcrtuet  de  d~ t erminct si vous êtes é ligi b1~ à 
participer à cette étude  .. Suite à celle évulualion,  I':L~s i s i ant de recllerdlè vous avisern ,; vous 
êtes éligibles à participer et vous il·Ktiquem la démarche à sui,•re pourdébut.e.r voire trni1en1enL 
Le choix  dti  traitement cs! établi  selon  un  ordre pre-<léiermiJlé.  il  ue  sen\ donc pas !)O SSiblè 
(!OUr vous de choisir le type de Itaitemetl!.  Si . le  choix du Iraiiemell! que nous vous proposons 
ne ,•ous convielllt)as. tious P•Yuttons vous n:lërer. si vous lè désireL.,  à des re.ssourc.:s et nous 
devrons à ce moment c-esser votre participaL.ion à ceue étude. De plus. il est tlOssible que  vous 
soyez aflecté au  suivi  habitue.!  offer1  aux  t»lliems  qui  se  presemem à r urgence  pour des 
douleurS  thoraciques  non-.::an!iaque.  Ceci  nous  pennetira  d'év;ùuer  ta  penineuœ  des 
Iraitements proposés par rapport au suivi  babi!uel. Toutdùis. à la fin de la re.cherche.  si  un des 
traite1l1ents s'avère plus efiieaœ que le suivi habiLUel. nous pourrons vous offrir grutuiiemeuL 
si cela vous intéresse, ce ou C('S tnùicmems effic"tœs. 
Chaque parlicipmn(e), dm1s la  mesure du po;sible, ne dC>TU  p:L~ punîciper à une autre forme 
d' imervemion ou  à  un  groupe de soutien pendant LOu Le  la durée de l'étude ct ne. devra pas 
débu1er la prise d ·une médication de 1ype  psydwtrope pour diminuer 'on :Ulxiéié/papaniquc 
dunutttoute la durt.'e de cene èrude, ~'O it  1 llll. 
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Si  vous  itC<:e[Hél.  les  oonditiotJS prfcéde.ntes,  voùs devrez,  en  plus  de  J'entrevue  initiale 
d'é.vaiuation, re.mplir quelques questionnaires; certains sur place et d'autres à votre domicile. 
v ue  enveloppe  pré-affranchie  et  pré-adressée  e. ~t  prévue  à  cet  effet.  L'entrevue  sera 
enregistrée sLtr bande audio uniquement pour permettre une écoute ultérieure afin de s·a, -surer 
de la qualité des entrevue.,. Ces enregistrement\ seront détntits à la tin de l'étude. 
PoLtr  être  eu  mesure  <1:  biCJl  oomplé.ter  l'étude,  nous  vous demandons  l'autorisation  de 
consulter  votre  d!lssier  médical  et  votre  dossier .RAMQ  p<lur  recueillir  des  informmious 
perlinemes aux  obje.eriJs de i'érut"k:, c'est-à-dire qui coueernem ''Otre malaise à la poitriue et 
d'autres asp<.'Cts de votre santé. 
El _!ik ~<Ul: 
A. PurLiciranL(e)s à lïmcrvèJnion auttH!.éi:ée: 
Les  purtidpam(c)s  bénéficierom  d'une  psychothérapie  individuelle  d.:  type  cogtl1llve-
comport.:mentale pour ic trairemem pour les  pcrsoll!ws présent:ull. de., douleurs  thoraciques 
nan-caniiaque et aymll de fanx.iété de  type «panique ''· Cene thérapie sera d'une durée de 14 
sem:ûue.s. à mison d'une re.ttcoutre, durant  1 heure approx intntivt~neut ,  aux deux semaines et 
sem of!î.,rte  par un  psycbo.logue fonué à cene approche. Au  cours de la thérapie. nous  vous 
demandcrons de not.L'r l'<->rtaincs ohservations et d'effectuer des exercices prariques dur:uH  le.' 
reucom:res, puis seul(e) eu.rre les rettcomres. Les parricipant(e)s serum mueué.  à preudre eu 
chilr}:;e  gmdue.llemenr.  kur ittter>enliou  avec  le soul.it:n  de leur  thérapcut.:.  Lès  JltrSOntte.s 
prenaut un médkluuenl pour lès >ymptômès d'mtxiéré/panique devront.m:üntetlir la prise d. la 
posologie de leur médicmiou. pendmtt  au  moin;;  six  mois.  Les persomtes  ne  prenatll  pas dé 
JUédicamenl  pour les  symptômes  d'unxiétb'patlique  Uè  devront  prendre aucune  médication 
poLtr k soulagctuem de l'anxiété. 
B.  Participant(et o;  à lïntervention  psycllolo~ique brève :  XXX nécessite  Lill  déplaœmetrt  de 
votre parties jotirs suiv::tnts votre visite à J'urgence (max une semaine). 
l~e ,;-p!ll'l.iciprulr(t:)s tlê!lé1îc ierùrtr<1 'unt:ûHervenl.ion psyclïologlqUebrève gr:uuire pour le 
traitement pour ie. ~ personnes préseutant de.s !ll[tlaises phy.sique.s et de l'awliéré de rype 
(< panique ;  •.  Celle-ci est d'une durée d'environ deux hellres el aura lieu à l'hôpital mème 
immédiatenK'llt nprè.s avoir obtenu  les résullàts négatifs de. vos ~'Xamens physique,. Au collrS 
de cette interveniion, nous vous rmnsme.itrons œrraines inJormations concernant vos malaises 
physiques ainsi que i'anxîérb'panique et nous v'ous dem.ru1derons d. effectuer des exeruiees 
pral.iques. 
C. Participant(e )S au traitement pharmacologique : 
Les  parlicipmn(e)s  bénéficierom  d'un  rmitemem  pllllr!llitl\ologique. gratuit  La  médication 
offerte  ~era un antidépresseur de type lSRS (inflibîteur sék"<:lif du recaptagc de la sérotonine), 
appmprié pour soulager l'anxiété de lype " punique "· La  p1tscriplion inil.iak sem fournie par 
l'urgcmologue. que  vous avez consul!<!  lors  'k! votre v.isite  à  l'urgèuœ. Les  ;uivis de  cette 
médication  St.>ront  assurés  pllr  Dr.  Pit'fre  Verrièr, psychiatre de l'Hôpital du Sacré-Cœur. La 
mt xiication sem prise pour une durée dü 6 mois el ensuite sem (Üminuée gradueUenJeJlt, selon 
les  rL'<:.Ollllll:\ltdafions  du  mtdccin.  Le  dosagt'  sera aju>1é  selon  les  rbtollllll:lUdatious  du 
mà!ccill.  Si  la  médication n'est  plt< bien tolérée  par te  pnrtîcipant(c.),  le  psydlilllre  pourra 
déc idcr de Ja cess.or ou de la modilier. 4 
Les participant(e)s bénéficieront des soins nonnalemem offert ~ dans le ca. ~ ou  une persorme se 
J lréserue dans un service d'urge nee avec une plainte de douleur thomcique non-cardiaque soit, 
ce  qu'ils  reÇôivent  générale1nent  comme  intetvL'<llion  ( ré:l ~ .suranc.e  par  Je  médecin  de 
l'absence de problèmes cardiaque ou organique établis suite :luX e.xiunerlS physiques). 
Phase 3 : Sui v.is 
A. Panicipam(e)s à l'interveni.ÎOn autogérée: 
i\ la  fin  du  traitement ainsi.  qu'à  }, 6 et 12.  mois ap!ès  ee dernier, vous assisterez  à  Lulc 
évaluation JlSy'chologique avec un(e) assi st:~nt (e) de recherche afin d'évaluer \·os prog!ès.  La 
rencontre à la fin  dLt  tnlitement, soit deux semaines après la tbémpie, aura lieu  à l'Hôpital du 
Sacré-Cœur  et  exige  donc  un  dé(JlacemL'1ll  de  votre  part.  Les  rencomres  d'évaluation 
subséquemes. soit  edits de. 3,  (>  et  12  mois.  scrom  l'ait  par  téléphone.  nécess.itmn  aucun 
déplucellltlll  de  votre  part.  De  plu.s.  nous  vous  dcmru1derons  de  remplir  une  série  de 
quc,tionnaire. à la fm du traitement ainsi qu'à :l, 6 tt 12 mois. Vous dcvre.t. les remplir et nous 
re.wurner par la poste daus une enveloppe pré-alîrauchie ct pré-adressée. 
B. Pmticipan[(e)S à l'imerveution psychologique brève : 
À ln fin  de lï u.tervcnlimt, ainsi  qu'à 3.  6 ct  12 mois apres œ  <lèrnier, vous u ss i~ tt'I'I!L à  une 
évaluation psychologique avec un(e)  a;.-sisumt(e) de  r~ 'C herdtc afin <l'évaluer vos prog,!ès. La 
renL'Olllre  à la fln de. !'.intervention, soit deux  semaines a  pres ka  thérupie, aura lieu à r Hôpital 
du  Sacré-Cœur  et  exige donc.  Ull  <léf)laeement  de  votre  part. Les  re.alcolltres d' é,·alumion 
subséquentes. soit celles  de  3, 6  èt  12  mois. serom  fuit  par  téléphone.  nécess.itmll.  aucun 
déplacement  de  YOlre  part.  De  plus,  .nous  vous  demunderoats  de  remplir  une  série  de 
questionnaire à la fîudu traitement ainsi qu'il  3, 6et 12 mois. Vous devre.t.les remplir e.tnous 
retourner par la f)Ost.e diùl$ une enveloppe pré-a1Tnwchie et  pré-adressée. 
C. Pnrticipant(e)s au traitemelll phatmrtcoloQique: 
Huit semaines apres le début de  ln  prise  de médication, aiJlsi qu'à 3,  6 et  12  moi ,;  après le 
début de ce.lle-ci.  vous assisterè'l  à Lil1e  évaluaùon  psycbolog.ique  ;\vec  ual(e)  il>sisuun(e)  de 
redJercJJe  afin  d'évnluer  vos progres.  La  rencontre  à  8  semaines aum  lieu à  l'Hôpitrù  du 
Sacr:é-Co:ur  et  exige  donc  u.o  déplacement  de  votre  pan.  Les  rencontres  d'évaluruion 
subséq uemes, soit  celles  de  3,  6  et  12  mois,  seront  l'ait  par  téléphone.  néce,;sit!lllt  aucun 
déplaœment  de  votre  part.  De  plus,  uous  vous  demanderons  de  œmpl ir  une  série  de 
qucslÎOillllÙte à la fin du traitement ainsi qu'à :l, 6 et 12 tllllis.  Vous devrez les remplir eL nous 
retourner Jlar la poste daus une etm:loppe pré-affranchie et pré.-adre>'sL'e. 
D. Parlicipam(e)S du gro,apccomrôle de ll'ilé soins usuels: 
Deux semaines suivant votre séjour à l'uth-ence de l'Hôpital du Sacré.-Co::.ur, üinsi qu'à 3, 6 et 
12  mois  après  œ  dernier,  vous  as;isteœz  à  une  évaluation  psychologique  avec  un(e) 
assistlmt(e) de œchcrche afin d'évaluer votre état. La rencontre suiv:un  votre séjour. ''Oit deux 
se.main<!s apr~s cdui-ci, awa lieu à l'Hôpital du  Sacré-Cœur et exig.e donc un déplaœ mem de 
votre part.  Les rcucomres d'évaluation ;,ubséqucntcs. soit celles de 3. 6 et  12  mois.  >trüllt fait 
par téléphon<!. n6:essitmll aue.un déplacement de votre  pnrt.  De plus. nous vous demanderons 
de remplir une  série de questimumire à .la  11n  du  tr:titement aiusi qu 'à 3. 6 tl 12 mois.  Vous 
devrez les  rentplir et  tlous re  tou mer par  la poste  dlllls  une  t'nvdoppe  pté-aifnmdlic et  pn_ '-
adressée. 
3.  Risques. effets secondüires èt dés a~meti!S 
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Il  rt'y a pas de risques prévisibles pour votre srullé physique et rwchologique  à participer à 
œtte étude.  Cependant, il est. possible  que  quelqLiôs  petits  inconvénients tésulleul de  votre 
particifKttion.  Par  exemple,  en  exécutant  les  exercices  demandés  pendrutt  ou  emre  les 
rencontres  d'intervention,  il  est  possible  que. vous éprouviez  un  certrùtl  niveau d'anxiété 
comparuble. à ce que. vous  avez.  déjà  éprouvée jusqu'à ce jour dans  diverses situations.  Par 
contre, ceci est raremem  un  prohième et  iam:~orité de.s  partic.ipam(e)s affinnent  dans ce type 
de thérapie que l'expérience est bien moins pénible qu·rmticipé. 
De  ptu s, dans  ie  c.as  du traiiement  pharmacologique,  ii  est  possi bie  que  vous  éprouviez 
œnains  effets  secondaires  indésirables  durant  les  premiers  joLtrS ,  quoique  œs  dertJiers 
s'estompent  générrJemem  une  fois  habituation,  entre  une  et.  deux  semrùnes  après 
l'augmentation  de  l:t  dose.  La  prise de  médication  de  type  l'iR$  peut.  <llms ccnah1s  cas. 
entraîner de dJets S(.:ondnires indésirables  teh què: troubles digestifs, dysfonction  sexuelle. 
céphalée, ete. Les  mesUlt!S suivantes sc rom  pàses alin de minimise.r ou comrôkr ces diets 
sL-condaites indésimbles: a) début du  unitemem selon la dose rL'!::OllJlnandée: b) possibilité de 
contrtcter  le  m&kx:in  afin  d \~uster la  médicaüor1  si  nécessaire.;  c)  d~mgement ou  arrêt 
complet de  in  rm'•licarîon  dans le  cas  où  œ lk proposé  dart ~  le cadre de cerre  étude  vous 
procure tn>p d'cfk1s indésirables. 
Par aille ur.;, votre participatinn exige des disponibilités de  temps el. le cas éd.Smn, que vous 
vous déplaciez pour participer üùx  reJlCOtl!res  uvee  le  tl1émpeute ou le médecin el'fectuam  le 
suivi de  vorre  médication. Nou.s croyow  femJemtnt que vous béttdïciere~ . de œ s lnlitemems 
eL  que les efforts en valent !a pe.ine. Soyez. également assuré que le thémpeute.l'intervenmH et 
le m&kcin saurOJJI.e.ntretenir un climat d'neceptation et de respect. 
4.  !iénélïces et avanrnges 
L'av.:unage  flrilltipal que vous  tirez en  partîcifl31lf(e) à  ce  projet de  recherche est que  vous 
bénélicicrez grJ.tuitement d'un 1raitemenr et  à la fine pointe dès découvertes les plus recentes. 
De  r>!us, vous  bénéficierez d'un temps d'attente moins long que !es listes d'arrente nature lles 
acmelles  d.'l!ls  !es  diflërents  œutres host>ilaflers  qui offrent  œ  type  de  traitement  et  par 
Œnséqueut, vous sen't traité plus rapidement.  Par a.ilieurcs,  votre  part.icipation nous  pennettra 
de  mieux  conna!tre  la  condition  psychologique  des  personnes  présemant  une  douleur 
thoracique à faible risqlle de cause cardiaque, toul e11  nou.s pennettam d'évaluer l'efficacité de 
irailetnéJli.S psychologiques  el  pharmacologique•  par  Je  personnel de  la  snnté  et ce.  afin 
d'améliorer les seniccs offerts aux patients. 
5.  Au tr~ -s moyens diagnostiqties ou thémpeutigues possibles 
Dans le cas où  le choix du  traitement que nous vous proposons ne vous w nviem pas ou  si 
vous ptéféretit::t.  ne  pas participer à  cette  étude. mais  '~ve z Uile. détre.ss.:•  hnportame, nous 
pouvons  vous référer  au  département de psychosomatique de  l'Hôpital du  Sacré-Coeur o~ 
vous  pourrez rencontrer  un  professionud  de  la  samé  mentale  ou  hien  vou.>  offrir  d'autre.s 
rCSSOU!\."eS pertiJlellleS. 
6.  Versemclll d' uue compensation IÏrumci<:re 
Aucunt' compeusafiou financière  n'est prévue d:u1 s le cadre de cette. éu.de. (:t.,pendlUll,  les 
participam(c)s hén61icierunl d'un traite.mcnt psychotbérapeulique ou  pharmacologique grntuit. 
7.  Confi<i:rrtialîté 
Tous .les rew;eignemems n.>cueiUis à votre. sujet  au  cours de !'étude demeureront  strictement 
cou lidentids. dans les limites prévues p:tr !a loi. e.t  wus ks moyens se.rom e.mp!oyé8 afin de 6 
res p<.>efer  L\  Cùlllidentialitê.  Par  exemple,  vous  ne  serez  identifié que  par  un  code  et vos 
dossiers  ·kronr  cow> el'l'és  dans  des  classeurs  fermés  à  dé.  Aucune  publicaùon  ou 
communcation scieutifique résultant de ceuè étude ne renfermern quoi que ce soit qui puisse 
permettre de  vous identilitr. 
Cependa u ~ it t 1es lins de contrôle du projet de reclterche, votre dossier pourra èlre cousu  h.é par 
une  personne mandatée par le comité d'élhique. de la rL-cheœbe  de l'Hôpital du Sacré-Cœur 
ainsi que. par des représentants du c.ommrmditaire du  trrûtemem pharmacologique (son nom 
XXX) et de  la  Direction  ~nérâle des produits de samé et des aliments (DGPSA) du  Canada 
qui adhèrem  tous ft une politique de s!rit:te coufidcntiàlité. 
8.  ~ililsJlllii~)  cas de préjudice 
Si  v·ous  deviez  subir  quelque  préjudice  que  cc  soit  par  suite  de  l'administration  d'un 
médicwnt:ut  ou  de  toute  autre  procédure  reliée  à  1' étude,  vou'  reccvrt'L  tous  les  soins 
médie-au.\ nécessaires,  san>  fmis de  votre  pan.  Tout.efoi~. ceei  ne  vous  empêche  nullement 
d' cxer<.-cr uu  n.'Cours légal en  CtL ~ de faute reprochée à toute personne impliquée d.an.s l'étude. 
En acce.ptaJll de. participer à cene étude. vou.s  ne renonce:t à nucuu de  vos droits  ui  ne lib6t:.L 
le~ chcrdtèurs.  le  commwldituire  ou  le~ établis.,emems  impliqué; œ leur.;  responsabilités 
légaks e1  proft,~sionnellcs. 
9.  ~l!l: . tifiPfi!.i\.ltt . Y.:J! .Q!!~c':  •  .Ë~I~ l.!.::ti .!  .. Q Ç  •  .i.:ÇJuQs 
Votre panicipnrion à celle étude est volo.ouûrc. Vous êtes donc libre de refuser tf  y pan.iciper. 
Vous  po~vC".t également  vou ~ retirer de l'étude à n'importe quel moment, >lUIS  avoir à donner 
de raisons. en faisant comt.aitrc  votre décision uu chercheur ou  ù l'un de;, membre> de l'équipe 
de rcdtahe. Toute nouvelle information qui  pourmit affecter votre décision de conùJiuer d'y 
participern)us sem communiquée sans délais. 
Votrè décision de ne pas participe.r il l'étude  ou de vous en retirer u· aura  nt.X:uJte conséq uencc 
sur les  soins qui vous seront  foumis par ln su ile et sur vos relations nn .-.::  voire méda:in oules 
:.tliirt$ inlè!Vtrl.aU.IS. 
Le chen:hwr pourra aussi décider. s:ms  vmre consern.ement, d'interrompre vmre  pnnicipation 
à l'étude pour les misons suivantes: a)  une cau. se c:trdiovascul.airè explique vor.re douieur ou 
malaise thoracique; bJ il  èSi.ime que volrè étl\1.  physique ou p:;yc.hologique  néces.~ ite .  un  autre 
traittmem !)lus approprié; c-)  vous refuse1. de suivre. les consig.nes œ r étude. 
10. Persaunes à contacter 
Si  vou> ài'CZ  des  questions  il  poser  au  sujet de  œue éwde  ou  s'il  survie<ll  un  incident 
quekonque ou !ti. vous  désirez  vo11s retirer de l'étude. vous pouvez comancr en  tout  temps 
l' une deswordinmriccs, Marie-Jo'<.'<:  Less:uu ou  Marie-Ève Pdland au  (514) 151-4000 poste 
2555. 
Si  vous  voulel poser des questious  à  un  professionnel  ou à  un  cberdlCL!r  qui  n'est  JHL~ 
impliqué  drms cette étude vous pouvez L'û!llacter le xxx rGiUe, l)upuis?). !}Sychiatre, au :'3S· 
212  poste X:'XX. 
S·i vot1s avez des questions à poser concernmll  vos tlroits en tam que sujet de recllen:he. ou si 
vous  avez des  plaintes  ou  c:ommeJllaires  à  formuler.  vous pouvez  communiquer  avec  la 
dira:riou générale de l'Hôpirnl du Sacré-Coeur. au (514) 338-2222. po;,te 3581. 
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CONSJ;:.NTEM ENT 
La  nature de l'étude, les  procédés  à utiliser,  Je.s  risqLtes  et les  bénéfices que comporte  rna 
participation  à  cette  étude  ainsi  qlie  Je caractère confidentiel  des  htfonnations qui  .seront 
recuei.llies au cours de l'étude m'ont été expliqués. 
J'ai eu l'occasion de poser toutes mes questions concernant les différents aspects dt l'étude et 
on y a répondu à ma satisfaction. 
Je reconnais qu'on m'a laissé le temps voulu pour prendre ma décision. 
J'accepte volom;ùremcnt de participer à œue étude.  Je.  demeure. libre de m'en retirer en tout 
temps sans qœ cda ne nuis.: aux rdalions avec moumédeein et les auu·<'!i imervenam.s et s:u1s 
préjudiœ.s d'aucune sorte. 
Je recevrai une c.opîc signée de ce fonnulaire d'informatiO!l et de conse111emcm. 
Nom du  sujet 
(enlèt.tres moulées) 
Nom du cllL'l'dlew· ou de son 
n:.prés\.~lt.ant. 
(en !cures moulées) 
Nom du témoin 
(en icuros moulées) 
Signature du sujèt. 
Signature 
Sîg: mtture. 
Date 
Oate 
Oate 
J'aut.ori,;e le.s cherc-heurs de L 'étude à cousulter mou dos.-<ierde J'hôpitnl ou de la R;\..'VlQ au 
sujet de mon malaise tborac ique : ____  _ APPENDICEE 
FORMULAIRES DE CONSENTEMENT DE L'HÔPITAL DU SACRÉ-CŒUR DE 
MONTRÉAL: CONDITION CONTRÔLE DE TYPE SOINS USUELS 166 
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Titre de l'étude: Évolution de la symptomatologie chez. les indh'idus consultant à l'urgence 
pour de.s douleurs thoracique~ à frûble risque de problèmes cardiaque.s et 
ayani un trouble panique. 
Çhen::lu;.\!DU!riucipaux : 
Kim Lavoie, Pb . D., Psy<chologie 
Axe de recherche en santé respiratoire 
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Donald BoutlliUer. Ph.D  .. I'sycholog.ie 
Dép,\rlen~em de psychosomatique 
Hôpital du Sacté..Coeurde Montréal 
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INFORMATION 
1.  Nature et objectifs de l'étude 
Nous vous invitons à participer à une étude portant sur la  condi!.ion psychologique <ie.s 
personnes  se  présentrmt  à l' urgence pour une douteur ou  un  mal:ûse à hl  poitrine d'origine 
non-cardiaque ou à faible risque de problèmes cardiaques.  Cerh1ine. ~ études semblem en effet 
monln."r que œs mallûses physiques à la poitrine peuvent parfois s'accompagner d':uuüC:té de 
type « punique ».  L'étude porte sur l'évaluation  de i'b·olution des  S}1llptômes physiques et 
psycbolo  giq uè> chez L'CS individus.  · 
Si vous êtes séleciionné(e), vous aurez la possibilité de. panicip<."r à cette étude ott  nous 
cherchons donc tt observer ia  progrt-:ssion  de  vos  symptômes au  l'Ours d 'une période de  15 
mois. Plus spéeifiquement, nous nous  :intéres~;ons it  mesurer l'évolution de vos malaises ù la 
poitrine., de votre  niveau  d'anxiété,  et de votre fonctionnemctll  psychosocial  dunuu  cette 
période.  Dans le cadre de cette  recherche.  un  total  de 30 panicipam(e).  serom recrutés  à 
r urgence de l' Hô[lital du Sacre-Cœur dé l\-loutrêai. 
Avant  de  sig.ner  ce  formulaire  de  consentement,  veuilleL  J lrendre  tout  le  temps 
néèessaire pour  iire  (ou  vous  faire  lire)  auenti\·ement. les  informations  suivantes  et  poser 
t.oule.~  ie.s  questions  nécessaires  afin  de  bien  comprendre  l e.~  implications  de  votre 
·pürtidpat.ion. 
2.  Déroulement de l'étude ct méthod"ç utiliséès 
Ph:tse l : 
S.i  vous  aLX:eptez  de  participer  il  cene  étude,  vous  :L>si.stc.rez  d'abord  à  une  rencontre 
d'évaluation réalisée par un(e) assi.> t>Ult(e) de rec.llerc.hc  lors de votre v bite il l'urgence. Nous 
vous poserons alors des que! tious  sur votre s::uné. vos habitudes de vie, l' an,.,iété et d'autres 
symptômes  physiques  et  psycb.ologiques  que  vous  pourriez avoir.  Cene renco!llre  durera 
environ 45 miliutes et e't essenlielle puisqu'elle  permet. de dét.enniuer si vous étcs élig.ible à 
participer à œue étude. Suite. à cette évitlumion,  Lt~si,1ant de recherche vous avisera si  vous 
êtes  éligibles  ~~  Jliuticiper et vous  indiqu~>ra l.a démarche  à suivre  pour que  nous  pui s~ion s 
débuter l'observation de là l'  évoiutiOll de  VOS S)1UplÔJIJeS. 
Chaque  particjp:mt(c),  thms  ia  nwsure  du  pos>ible.  ne  d~" ' r.:t  pa. ~  participer  à  une  forme 
d' illle.rvention ou  à  un  groupe de soutien pcnd:mt  toute  la durée  de l'étude  e.t  ne devra pas 
débuter ln  prise  d'une  méditatiOIJ  de  type  psychotrope pour dimiuuer son atLx.iété/p:mique, 
durant toute la durtc de. cette étude, soit 15 :mois. 
Si  vous  acceptez  les  conditions  précédenk -s,  vous  devrez,  en  plus  de  l'entrevue  init.i:tle 
d' év:tluation, remplir qudques questionnaires; certains sur place el  cl':tutres à  votre domicile. 
Une  enveloppe  pré-affrmlCbie  et  pré-adresSL'e  C> 1  prevue  ü  cet  ell'et.  L'entrevue  sera 
enregistrée sur b:mde audio uniquement pour permettre une .Xoute u.llérieure afin de s ' :L ~surcr 
de la qualité des entrevues. ü:s enregistrements serum détrui" ù ia fin de l'étude. 
Pour ê.ut:.  en mesure de bien compléter l'étude, nous vous demandons égalemem l'autorisation 
de cousulter votre dos.'>ier m{xiical et  votre dossiL'!'  RAMQ pour n.>cueillir  des  infonnat.iOtL~ 
pertinentes aux objtxüfs de l'étude, c·est-ù-dire qui c.oucernent votre  m:~ai se à la poitriuè et 
d'autres US(k."C.ts de votre s:Ulté .. 
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Si vous choL•>issez. de ne pas parliciJ>er. :nous  pourrons  vous  rélë~r . si vous le désirez, il des 
ressourœs perlillentes. 
Phase li: 
Les Jlarlicipam(e)s béuélïcienlnl des soins nottll:ûement offerts dmls Je. cas ob  une personne se 
présente dan.~  un sen•ke d' urj,otnce avec ·une plainte de douleur thoracique non-cardiaque ou à 
faible  risque  de  problèmes  can:liaques  soit.  ce  qu; ils  n.-çoivem  génér;,(emem  comme 
imerv<.'lllion  (réas.sunmec  par le  médecin de  P absence de problèmes c.anliuque ou organique 
établie su.ite aux examens physiques). 
Pha.,e111: Suivis 
Quatone semaines stlivatn votre  séj ot~r à r urge11.ce de l'  Hôpilal du  Sücré-Cœur. ainsi qu';, 3, 
6 et 12 mois après  ln  rlenliè~ évalual'iO!i,  vous  lL,si,;terez à une évaluation psychologique avec 
un(e)  assistam(e) de recherche afin  d'évaluer Villie  état.  La rencomre  suivmH  votre séjour à 
r urgence. soit  14 senmi.nes  après celui-ci, aum lieu  à l'Hôpital du Sacré-Cœur et  exige donc 
un  déplacement de votre part. Lt-s rencontres d'évalu<tt.ion Stibséquentes, soit celles de 3. 6 et 
12 mois, seront  faites par  téléphone. néœssham aucun déplücement de votre  pürt.  De  plus, 
lors de ces quatre momems  d'évaluation.  nous vous demanderons  de remplir une série de 
questionnaires. Vous devrez les remplir et nous ks retourner par la poste dans  une enveloppe 
pré-affranchie er pré-adressée que. nous aurons prévu à ce.t effet. 
3.  Risques. effets sec.ondnires etdésagrêment.s 
U n'y  a pas de risques prévisibles pour votre s:utté  physique et psychologiqu,;  il t> artkiper à 
celle  étude.  Les  incouvéu.ients  reliés  ft cette  élude se limitent  au  temps  tlécessaite pour 
répondre aux questionnaires el. aux entrevues (en personne et. au  téléJ >hone) et il hltléc.essit.é de 
venir .à l'Hô!}ital du Sacré-Cœur r•  une seule reprist suivant voire c.ougé. 
4.  Bénéfices et avantages 
Aucun  bénéfice  din.x:t dé('Uullml  de  votre partièip.atiou  à  cene étude  ne  vous est  gamnli. 
1·outti!ill;,  vO.l!J!  partic.ipatiotLJ!Ous_ penneura  de-fuire-avanœr  les  connaissanœs  sur 
l'évolution  de  la  S)'Ulptomatologi.é'  et du  fonclionnemem  p~ychosoeiu.l  des  individus  se 
préscmam à r urgence pour  t~ne douleur ou uu malaise Îl la poitrine d'origine non·cnrdiaque ou 
à  faible  rbque  de  problèmes  canliaques  et  cbèl.  qui  on  a  déte.cté  de  l'> mx ié t.é  de  type 
,, panique ''·  À  la  fill  de  l'étude,  nous  J ){)Urrons.  si  vous  le  dé ,;irez,  vous  référer  à  des 
ressourœs perthlentes. 
5.  Autres moyens diarmostiques ou  thérapeutiqtits J lOs>ibles 
Dans  le  CM  où  vous préféreriez  ne  !Xl>  participer  il c·ene  étude  mais  vivez  une  détresse 
importrune, nous pouvons  vOLtS référer au déJ)llflelllent  de  psychosomatique de  l'Hôpital  du 
Sacré-Coeur où  vous pourrez. rt'!tcomrer  un  professionnel  de  la  santé. memale. ou  bien  vous 
offrir ,r  autres ressource.s peninemes. 
6.  Y:~eme\)t d'une c.ompensatioll fitlillJLi/.'l'e. 
Aucune cmnpcnsatnw fimmc.ière n'e> 1 prevue dans le cadre lk cette étudt'. 4 
7.  Con1idenria:lité 
Tous ks renseigxlenJents recueilli.s à votre sujd  au cours de l'élude demeureront stric.temem 
conlldi:!lliels, dans les limite.s prévues  pur ln  lo~ et tous les  moyens seront  employés aJin de 
respecter  la  ennJidentialité.  Pllr  exemple.,  vous  ne  serez identifié  que  par  1111  code Cl  vos 
dossiers  seront  c·onservés  dans  des  d\sseurs  fermés  à  clé.  Auetme  publication  ou 
communication scientiftque résultant de cene étude ne rellfennera quoi que ce soit qui puisse 
permettre de vous identiJîer. 
Cep<.,ndunr. à des lins de contrôle du projet de redJL'tC Ile. votre dossier pourra .!1re cou;  uh é pür 
urte  persmme mandarée par le comité d'éthique de la recherche de lï-lôpitnl du  Sacr&Cœur 
qui adbère.!t une puliüquè de ;tricte confidentialité. 
8.  lndd!lulsaüon en cas de préjudice 
Si  vou>  devie1.  ,;ubit  quelque  Jlréjudice  que  ce  ,;oit  pnr  sui le  de  l'adrnini>tration  d' un 
médicamem  ou  de  toute  autre.  procédure  reliée. à  l'étude,  vous  recevrez  tous  les  soins 
médicaux  nécessaires,  sans frais  de  votre  part. Toutefois. cec.i  ne  vous  empêche nullement 
d' extrcer un recours légal en cas de faute reprochl-e tl toute perrootle impliqub: dans 1  ·étude. 
En aeet:ptatll de pntticiper à cette étude, vous ne renonct::t.  à aucun de vos droits ni ne libérez 
les  chercheurs,  le  wmmanditaire  ou  lès  établissements ·impliqués de leurs  responsabilités 
légales d  professiormdle.s. 
9.  Participation volontaire.  et retrait de l'étude 
Votre participation à œne étude est volonmire. Vous êK'!> donc libre de refuser d'y purticiper. 
Vous f)l)UVC7. également vous retirer de l'étude. à n'importe quel  n10m<.~ll , s:ms avoir à donner 
de raisons. en faisant commltre I'Olrc décision au chercheur ou à l'un des membres de !"équipe 
de recll.erc.lle. Touté nouvelle informminn qui pourrait afl<~cter votre déci>ion de cou tin uer d'y 
purliciper vous sera commutüquée sa.r1s délais. 
Votre décision de ne pas participer à l'étude ou de vous en retirer n· aura  aucune cono;équence 
sur les ,;oins qui vous seront Joumis par la  suite et sur vos re.lations avec votre médecin oules 
autres imervenanL ~. 
Le dK>rcheur puurru aussi décider, sm1s votre c.ort'ielllelllent, d'interrompre votre. partic.ipntion 
à l'étude pour k,; misons su.ivames : al une cause  curdiov:L~culaire explique votre douleur ou 
nmlaise thoracique:  bl il estime que votre étal physique ou  psycholog.ique nécessite. un  autre 
traitement plus approprié: cl vous rdusCL de suivre les consignes de l'étude. 
1  0..  Personnes à contacter 
Si  v~·~ .  d e.~- questîom à  r><w:r au sujet  de  cette  étude  ou  s<l  sun·ient  un  inciclcm 
quelconque ou si  vous d6irez vous retirer de l'étude.  vous  pouvez contncter en  tout  temps 
l'tille des coordinatrices. t\'1arie-Josée Lessard ou  l\• lurie-Ève Pelland au (514) 25 1-4000 poste 
2555. 
S·i  vous  voulez  poser des  questions  à  un  professionnel  ou  à  un  chercheur qui  n'est  pas 
impliqué dans cer.te étude vous pouvez comacter le Dr.  Gilles Du puis :w 514-9$7-3000 po>. te 
7794. Si vous avez des questions à poser conœrnmll vos druits en Ulnt que >ujet  de  r~'<:hcrclJe, 
ou si  vous avez d.c8  plaintes ou comnlenuûres 1 t formuler. vous pouve?. communiquer avec la 
direct:iou généritle de l' Hôpital du Socré-Coeur. nu (5 14) 338-2222, (l<h1e 3581. 
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CONSENTEMENT 
L1  nac.un:  de l'étude, les  procédés  lt  utiliser, les risque.s et les bénéfices  que comporte  ma 
participation  à œtte étude  ainsi que  le carnetère  confide.miel  des  informations  qui  serom 
recuei lli e.~ au cours de l'étude m  'om été e,,pliqués. 
J'ai cu  l'occasion de poser toutes mes questions concemam les différents aspects de l'étude et 
ou  y a repo ndu ~ ' ma s::u.i,factimL 
Je reconnais qu'on m'a laissé le tCJups voulu pour preudrt' ma décision. 
J'acœpte volontairement de participer à cene étude. Je demeure libn! de m'en retirer en tout 
temps sans que cela ne nuise aux relilt.ions avec mon médecin et les autres  ùllervemun.s et san s 
préjudices rl'aucurte. ort<:. 
Je rœevrni une copie signée de œ fonnulaiœ d'irtformation er dt consentement. 
N om du >ujcr 
(eu Jeures moulées) 
Nom do che~  beur ou de son 
représcn  1  aul 
(en ieures moulées) 
Nom du (émoio 
(en leHres moulées) 
Sigrlilture 
Srgnature 
Date 
Oare 
Date 
J'uul.llrise les chercheurs de J:étudè ü t'<lnsuh.er mon dossier de l'hôpital Otl de laRAMQ nu 
sujet de mon malaise à la poilri1 1e : 
Signature du sujet APPENDICEF 
FORMULAIRES DE CONSENTEMENT DE L'INSTITUT DE CARDIOLOGIE 
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INSTITUT  DE 
CARDIOLOGI E 
DE MONTR Ë.Il,L 
FORMULAIRE DE CONSENTMENT 
PROJETDE RECHERCHE: IC:M,#Qi5..910 
Évaluation da l'efficacité de trois traitements pour 'les indi\1~  se présœnt  am a, l'urgence 
en ral~on de  oo~Aeur  thoraciqve a faible ,risque ôa rrm: taaie ca:rdiaqu:a et 
pr~wntam  'un trau:b'ki paniqua 
(MADONAlf) 
lrw~tlgate!l r p:rinclp;ll  e~.  çOUl'!b()l'afe!Jr$ 
Klm ta  vole, ' Ph,D., Arn:!ré Marchand, PhD ., $imon Bacon, Ph.D., Alain  V~n()(}G'ur,  !M.D., 
Gilkïs Dupuïs, Ph.D., André A~~mau~ , M.D., Ph.D. &: Marc-Ançlré Lalib&'rt$, M.D. 
Commanditaire ; ICJS·titvts de recherche en sante du Canada IRSC 
lm  INFORMATION 
OESCRIPT10Ni  GENERALE 
Nous  ·vous !invitons à partidPEfr à une étude clinqu:a  sub~ntiollillOO par 'les  Instituts de r«:norohe 
en snnte ctu Canada parce qve vous préwntez des douleurs thoraciques à fable risque cardiaque. 
L'êquipo de  r~J<charche  rocovra doo fonds pourgômr cetto éttJde. 
Ce fofflil,lla ire de co~  ernemont <:!écrit !lis pnx::ooures qu:e vou:s devrez svivre si vous acceptez de 
particlPEfr a cette {!tude. 
Avant de s~ner  ce formulaire de consentement, veuillez prendre tout le temps nécessaire pour lire 
(ol.l  vo~  taire lire) et comprendra l'intonnation  présentée ci-dessous.  Vous  pouvez cons:utter vos 
proches  avant  de prendre  votre  décision.  Veuillez  poser a votre  médedn  ou  à  'l'équipe  de 
reçhen;lll;l toutll's les questions que vous avez a prçpps de : la  présen t~;~ ôtude et svr vos <;froits. Lis 
deVr<~ien1 Qlfe en rrmsure de répondre a tw tes vos qu~lons . 
La partJcipation simultanée à plvsiours  étude$  peut êtro dangareuse pour vovs.  Si vou::s participez 
(i(}jà à uoo étode dinique, vauilloz en aviser votre médecin. 
But de l'étude 
Cette é1 Ud6 po:rte sur  la condiî!O'n  ps)'Chologique  des personnes  se  présentant à 'l'urgence  pour 
un:e  c:kruleur  ou un  n;alai~e a la poitrine d'origine oon.ça;rdiaque  et  chez  qui  on  a  ootocl{i da 
l'anxiété de type «panîque•. Ce<rtaines études .semblent Joontrer que ces malaises physiques à L'l 
poitrine pouvont parfois s·accompagner d':anxleté de type •paniqve•. Li;ttvde porte sur  févalllation 
de  fefficacüé de  trois  différents traitements,  dont deUX  de natu:rlil psyc:OO!ogque et un de nature 
ph.:;~rmacolog'ique.  Si  vovs  rencontrez  1oo  cr  h eres  ~essaires, vou.s  aumz  la  possibi!iié  de 
parliclper  a  cetle  étude  oll  nous  cherchons  oonc  à  obsefV!lf  si,  1)  suite  av  traitement 
psychologique bref et prQ<:ooo, ou 2) au traitement psychOlogique de plus !Oft9ue dvroo, ov lil!)n S} 
au  traitement  pharmacologiqu!;l,  vos  malaises  physiques  s'€<StO!TipOOt,  V{}tre  niveal!  d'anxiâté 
diminue et v.otm fonctionnerment prrychor,ocial s'améliore.  Tovtœ 1G!$ pmf'.OOOOS qui p<:uticlperont à 
cene ôtude bénéficieront d'un traitement gratuit. Dans :!9 cadre de cette recherche, un total de 153 
participants seront r«:rutœ aar1s  twis centres  . hOspitalif.l'rs,  dont  51  a l'urgence de l1nstitut de 
Cardio!()gie  de  Montmal.  La  participation  à  l'étude  s 'éch~Jilonn:e sur  une  pi[lriode  de  15  mois, 
débutant lom de la visita â rurgence ou votre participati()n a été oollicitée. 
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PhlliSC 1  : Évaluation 
Si vous acceptez de part+cipet à cette êtuoo,  voos assistiHoz cf:abord à une rencontre d'évaluation 
:réalisé~;~ par oo(e) assistant{e) de r~rchc  lors do votre visite à l'urgence. Nous vous poserons 
alors  005  questions  su:r  votre  sante,  voo  habitudes  do vi9,  l'anxiété  et  d'autroo  symptB.rnos 
physiques et psyçholog'quoo que vous pourriez avoir. Cette renœntre du!ll'ra environ 45 n1inutes et 
est essentiello pu~u'elle permet de <;lêtGmliner sl vous lttes ëligble partiCiper a cette étude. Suite 
à ootte évaluation, l'assistant de  fll'Chcrch9  vous avisera si voos  {)tes éligmle à  participer.  Vou;S 
sefll'Z alors assigne  a •1\m  des 3 groupes  de la roc. h9rche  (traitemoo1 psycholog.ique autogéré, 
tmi\erTlli'nt psyçholog'que bref O'u traitement pharmacologiqu-o). 
Le choix du groupo ecst étflbli d'avance, il ne sera, donc pas pzyssmle po1,1.r vous de choisir lo groupo. 
Si  1o  groupe qua oous  voos  proposons  ne voos con;,ient pas.  vou'S  pourrez  choîsir de ne pas 
participer à l'qiuoo et oous pourrons vous mférer, si vous 'ie désirez, à des mssources app~riéos. 
~tte étude nous  p&rmettra d'évaluer la pertJ!W'.ce  01 l!utîlité 005  traitements propost»;  da.n!>  1o 
contexte des sor'iiiço,s  d'v~genoo. Toutetois, a ta tin oo lia  r~rohe, si  une de ces  interwnt:iOrt$ 
s'awre plull efficace que les autres, novs pourror;s,  ~;i cela u'Ous intéresse, vovs :rolfrirgratuilement 
~;>i vous no l'avez p~  reçue. 
Puisque le but oo cette étude con'Siste a évalui!'r dilfémntos lormes d'inlorventîons, vous ne devrez 
pa;;  parti:;:: per a une autre forme d'intervention psychologique ou a un groupe oo soutien pendant 
toute  la  duroo  de l'étude  et  ne  devrez  pas  commencer  , la  (1rise  d'une  médica.tion  de  type 
psychotropn pour diminuer votre  anxièté/panïqoo  durant  toute la durée  de cene étude,  soit 15 
mois, faute de quoi, vous oovrez cesser votre particip.'ltion au projet de recherche. 
Vous devrez,  en plus de l'ootrevue  'iniitiale cf:évaluation,  remplir queiques questionnaires; ccrrtains 
sl.lf plaoo et d'auiros a voire oom. i::lk;l.  L'ootJIWue initiale du.re entfe une h9ure et demi9 et oou:x 
hci,Kres,  et  los  qoostlormaires  vous  prendront environ  une  h9um  à  compléter.  Une  e:nv6Joppe 
prôaffranchie  et  prë•adressée  est  prévue  à  001  effet.  L'ootrovue  initiale  d'évaluation  sera 
enregh:>trée  svr  bande audio  afin oo s'assurer de  la qualité  des  entrevues  et des  traitement,;; 
proposés.  Ces  enrogistroments  seron1  détruits  a  la  fin  dG  l'étude.  NotJs  vous  ôfrmar.ôorons 
égalorTlli'n1 oo tenir un j(liumal  quotidien de la  fréquence oo vos  atiaques de panique el dG  votre 
sOJTYTW;fîl pendant ·urre semaine. Cette proclldure vous prendra 5 minutes chaque mahn. 
Si vous ne mnOI;lntrez pas  los crîtères d'elig. i:1Tiit9 de l'étude, vous en serez informe dans  les sept 
jol)l's svivant votre évaltmfjon à rurgenco. Si vous le dôsirGz, à œ moment, nous vous offrirons des 
références dG services pUbliques ou privées en liln avoc vos difftuftés. 
Pow eire en 'rTlli'l>Ure de bien comp1étl1r l'étuùo,  nov~ vous  demandons  aussi  l'autoril>ation  de 
COI1'$ulter votre dossier médi;::a1 oo l'institut dG Cardiologie de Montréal ot V{)1 Je doss~r RAMO pour 
recuelllir des  informations  p9rtinJ;~nW$ aux  cb)actifs do l'étude, c'asl<a·ôim qui  concernent votre 
malaise a la poitJirre et les soins associos. 
~ : Interventions et traitements 
Vous serez soumis( el a l'un ou !autre des i•ntrHWntii{)ns et traitemoms suivants  : 
A. ParUclpant(o)s â J'intervention alll~érée : 
Vo'US  Mnéficiorez  cf:une  psyçhothérap'w  lndMdueillo  de typa  cognitiv e<:ornporte-rTlli'ntala  pour  • 19 
tralierTlli'nt 008 p9rsorrnes pléwntant 005 oouteum ou 005 malaises physques a la poitrine el aya.nt 
oo  l'anxiété de typa  •panique•. Cette thérapie sera  cf:une durée de 14 S91nainoo, à  raison cf:une 
rencontre, d'une Oe<ure approximaHvemem, aux daux semaines et oora olte.rto par un psychologue 
forme  à cotte  apprccho.  Au  coll~<> de b  thérapie,  nell:;  vous  de'manderooo  dG  rn()ler  certaJnoo 
Qb;s~va,tiQI1S $'\  d'e f1~ t~r  ooe exerc• i::ecs  pra.1iques  durant les rencontres, puis s. euJ(e) !l'nlre<  los 
rO"ncontres.  Vous  serez  amené$  à prenàre en charge  gradueJiemenl  iotr& intervention avec  le 
ê.ERDNT·ICf.ft.t.AHI: versioncol!rante no_  Q : ao mai 2007 
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soutien  oo  votm  !hérapoote.  Si  vous  pmooz  un  mécb::;amoot  pour  les  symptômas 
<fanxiéiélpaniqulCI,  vous oovrez  n~in t.;;nir la prise et la por.;o~ie oo votre rnéQicatlen pen<la:nt av 
moins  six  mois.  Si vous  oo preooz paiS  oo médicament pour los ;;ympt6mos  d'anxiété 
~panîq\liG • •, 'IOt.ts  oo oovmz prt;;ndra  auc<~.me médicatlen afin oo sOO'Iager cos symptômes 
:loo  15 , mois  oo  participation a  : l ~ t.IJ<:In .  Si oo  ra vi$ da votre !Thili;!ecin,  , un  méO.icamoot s'avérait 
r~saim,  vous ctavrez œswr vove pari.icipati!;m a cette roche'rche. 
B. ParUCI'pant. (e)s à finterventlon psycllotog!que brève et prOOoc:o : 
VOIJ~ b$néficie:rez  d'l.me  ,jntoNentiofl psychologique  br$Vo  ot  prér..oce  povr  le t:ra,it.emofl1  Ôll$ 
porso111l0S  préSt;;ntant d!ls  douiloors ou d!ls malaises physîqoos à !la poit.rin>G et ayant do l'anxîété 
oo  typa  ~paniquee•.  ~lle·ci est d\me duroo  d't;;OViron  doux  heuff0:s  et aura  lieu à l'Institut on 
Caroiologio dt~ I>Aont rool qut~îquw jours après avoir ootenu los résultat;; normai.IX do vos oxamGnJ'l 
physiques.  Co  lraitMl!S'nt  néœssitem donc  un  déplaoomer1 do  votre  p;Ht.  Au cours  oo  cette 
intervention, nous vous transmettrons certaines , intormations concernant vos  malaises physiques 
aill$Ï  que sur  ranx :~té do typa  ~panique~ et nous  vous demanderons ô'effoctoor d!ls  exerck:es 
pratiques.  Si  vous pr!jinez 1)11  médicamont pour les  s)'rll)t6mGS  (fanxîél.éfpaniqu,e,  vous  OS'IIQZ 
mainttlnir L'l  pn$0  et la poso~iG de  votm  médication pandant au  moÎils  six  mois.  Si votA l  f'itl 
prenez  pas oo  médk:ament  pour les  syrll)tÔmas  d'anxiété de  typa  ~panique~, vous  oo  devrez 
prendra a.ucuœ médication afin da soula9Sf coo symptômes pendant ms 15 mois oo partk:~l ion à 
Hllude. Si oo l'avis  oo votre ITll'iOOcin,  un  médicament s'avérait nécoosaim,  vous  devrez oosser 
votre partr k:'ipation a cette rochmchG. 
C. Partlclpanl(e):s au traltemoot pharmacologique : 
Vou'S M'néfk:iGrez (:l'un  tra~(lm(lni phe:rmacologîque. La mt)d: k;:atïon offerte se<ra :un antidépresseur 
do typa ISR$ (inhibiteur sélooîf oola rocapture do la sérotonine), la paroxétine  (Paxii 11A),  approuve 
pour traiter l'anxîét.!l  de typo ~pank:jue •·.  La proscrÇ.Hion initiale sera fournie par 1\Jrgentok>gue que 
VOUIS avez consulte lors oo vot  rn visite a 1\lrgerœ, alc• rs  que ll'llS  su:ivis de cette rnéQir..ation wmnt 
assurQll  par tnlf médecin affilie a l'lnsfiM da Car<:liologio,  qlli pourra ajuster 'le ~ge  selon votre 
cof!Oition.  En effet, Si  vous  ne  tol(tiQZ pas bien i la  méOçation,  le m~in  pourra (jéci;mr  <;ln  la 
cesser  ou  da  la  modffiGr.  La  mooic;;ttion  sera  prise  pour  une du!OO  da 6 mois  et S$'a ensuitQ 
diminuée gra.doollement, selon les recomma:ndations dv m~:in  jv:Squ'a son arrêt. Si vous prenez 
dâjà-ur~ m&Jicati011-----p!>l.JC IOS  ~ymp\6mes (f,Tnxléts(anx1ofi;tîqoo}- VOUS  dCvrez  aviser  les 
cherCheurs s1 il y a cessation ou 1nodiflcatlen oo la oose. 
Phase Ill : SuMs 
Quatorze w maines après ledoo\11 du traitenmnt  (pham~cologqooou  p;;ydhologiquoj, vous aurez 
1)1le  évaluation  p;;~hPiogqve a'•'eC  un{e}  assis1anl(eJ  co r~.rchG  afin  d'~va!ul)lr vos  progrès. 
Ceette rençontm awa Heu à l'Institut ôe Caroiologie et exigG donc 'un déplacement on  VQtre par\. 
D'autll}s éva1uations similaires auront lieu 3,  6 et 12 mois  aprt.is  c&tt.e première évaluation. EliQll 
seront faites par téléphPrm, no néoossitanl  '<!!JiCI.In déplacement do  'Otre part. Coo  acvalualïoos sont 
d'une durée d'em.;ron 30 à 45 minutw. De plus, lors do coo quatre mome<nts d'évaluatlen  (.à la fin 
du traitement  ainsi  qu·a  3,  6  et  12  mois).  nous vous  demanderons  oo  ramplir une  série  oo 
questionnaire qui vous sera expêif~e par la poste. Ces qi.Jf!'Stlennairos prendront environ ot.loo heure 
a oompléter.  Vous  ctavroz  las  rerll)lir et nous  les retourner  par la  pasto dans  uœ e11fiiB\1 oppG 
préaff.ranchîn  w t  pré·adm~>sée qoo  nous  ;aurons  pnrvu  . a cet  effet.  Nous  V()tJs  domandorot't$ 
~lemon t oo ten:ir un jourmrl  quotidien  de  la  t~quence  oo  •KJ>S  attaquas de panique et oo  votm 
somrneil pondant une semaine. Cette procédufe vous proodra 5 m:imrtes chaque ;matin. 
RISQUES ET INCONVENIENTS 
Il est passibfe que d!ls  inconvénient~ résvltent oo votre participation selon : le typa cl': interven i.ion et 
de traitement qve vous reçewêz: 
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MADONA li Évaluatlon de l'officacitè do trois traltemenl 
lni(!{VG11!ion auto@roo el intervention psyë:MIOg'igue brëvè: 
Il  f!Si  po:ss;i!;ll;e  qi/~ ~éculant  : loo  exsrçK;:oo  demandes  p~nt  ou  entr(l  le$  rencontres 
d'\inwrvenoon,  vous éprouvlaz un oortain nwe<W d'anxiété ço.rnparabla  a ce que  vou:s  avez  déjà 
éprolNé Îlifqu'a ce jour dans dive mes situations et qui pourmit litre inconfortablo pour certaJnoo 
~es~  Ç<!Çi  ne po.sG aucun dan;gnr Gl  la majorité 00$ parti::::Ç>ant(a)s affirment dans oo  1'JP9 
d'inte~tion  que l'expé:rienœ est bien moins pê<nt>le qtlantK;:Ç>e. 
TraliJlmont pharmacologique : 
Il  ast pœ;siblo  qoo  vou's éprouviez certains  effets seœm:;iaires  indésirables dvrant  les  premiers 
jours,  quo'que  ces  demlars  s'ootO'rnpant  gèn{lra!Grnant  entre  une  at  ooux  semaines  apr~ 
l'augmentation oo la dese. La prise oo médK::ation de typa 1  SRS peut, dans certainJ> cas,  entraîner 
des  llffets  secondaires  indésirables  tels  que: nausOOs  (22.8%)' , troubles  digGStits  (i .7·18. i%), 
cépllaléoo  (25.4%),  :infll!Çtions  {5.S%),  çliaffilée  (10.S'l'o},  boi,Jche  s{loOO  (18.1%).  constipation 
{15 . 7'Y~), diminution d'1lfpétit (7.0%), somnole:nce (18.8%), étourdissements (14.1%), diminution de 
libi0o(0.15%),  i~f,l1ssance (2,9%},  aoorgasmîe{2·9%),  nl;'rvosité (7.9%1.  tremblements  UJ..5%), 
hàillan~nt~  (1.9%),  transpinatlO'fl  (14.3%),  tablasses  (13.6"t  ..  )  ou insomnie  (17.9%).  Certains 
patioots  ont  l>'U  008  ii:IOOs  suicidaires,  dans  de rall!S  cas,  des  suickkls  ollt  été  rapportes.  Les 
mewrcs  suivantes  $emnt  prises  afin  de  minimiser  ou  da contr61er  œ. s  effets:  a)  début  du 
tranelllanl selon la  dose reœmmandée; b)  possibilité de  contacter le mêdec: in  afin d'ajuster ~a 
mé>:h::ation si  nécessaJre; c) changen;&nl  ou auêt complet de :ta mê<di:::ation dans  le cas ou oo:lle 
proposée dans le ca.âre de cette étude vw$ procure trop d'effets inoosirables. 
Par  aîll!wrs,  votro  particpation  mcga  oos  di$ponbilitê<s  de  temps  (pour  répondre  aux 
questionnaires et aux onl!evues en personne QI par t(!léphon.e) Qt que vous vous  déplaciez pour 
participer ;:n.rx rencontres avec le fhé-rapeut!;l ou :te nlQdeçin effectuant le suivi de votre médi::ation. 
TR:AJTEMENTS ALTERNATIFS 
Dans le: cas ou :l!;! choix du tmïternant que nous vous preposons ne vous  convient pas ou si vous 
préféf(l'Z ne pas participer a cette étude, mais vivez uoo détresse importanta, nous  pouvons vous 
référer  a ctes  ~SQUil:es  professionrw<lles  pertin;Ontes selon votre condition at nous assurerons le 
suivi psj'dholi;>;Jqoo et médi:::<tl  Si  nécessaire jusqu'au moment de votro  prise en  charge par un 
prof~sionnel. 
G ROSSESSE ET ALLAITEMENT 
Les femmes  enceintes wr.t eli'Çli,toS de oo projet.  Les femmes ne doiven t ni litre enceintes,  ni  le 
davooir,  ni aH aitm pendant  l~;~ur partbpation a celte ètt.;do:. le traitement pharmacok>giqoo proposa 
est su~eptt>le  d'avoir 008 effets c~z  !"enfant a nahre. Par consequent,  toutes los femmes doivent 
litre  a;n  poslmé't"IJOP<Iuse, avoir  subi  une  stéfilisation  chiru:rgk:ale  ou  employar  une  méthode 
contraœpti".'ll tout au long du tm:itoroon:t. 
AVANTAGES 
J\.ua.m oordlfice direct découlant de votm part.  K:iipation à cette étude n.e VOUS  e<st garanti. Toutefois, 
votr11 partic~aoon novs parmettra oo  mieux oonnafirllla oondition  p~ycho'k>gque oos personnes 
prosçntan1  un:e oolllaur ov un : ma!!liOO a la poitrine d'origine non·cardiaq(Jo ou a laiblo risqtJo de 
prool~mes cardiaques etc~z  qui on a déte<::té de l'anxiété do 1'JP9  •panique•. Votre participation 
nous p!}rmettra également d'l!valull'f lefficaciité de traitements psyçhologques et phamlaœlogque 
offerts par le persO'nrw<l de la. sante et œ, afin d'améJiomr les services offerts aux patients. 
' Le1 nomiJ.t"<?$  i'!ntrl' parenJhi!.scs <:< JJ'Tesr•>J~.f.,nr au pmtrr:•'nwge de  ~~ · .<rtin)uml.\ ' a)tmi rapport •. le ,vyutprâm'<' 
dam un h:!wniillvn de 4(>9 pt•rsmiiU'X mJ~f! mni de trouble {XIfÛl/lli! che~ qui till o adminL,tœ la pamx-.fline. 
-- :::-·-·---
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MADO  NA Il Évaluation de l'olflcaclt'é dO trols traitement 
PARlJCIPATION! VOLONTAIRE 
VouiS  ôtQ$  lbrtJ oo partioipe<r à 0()\!!J  ôtuoo  01,1  oo vo\Jill  !ln rtAirw  en  tovt  ~~  ;;uT  simph;; avis 
vertml sans avoir à précl~  les !TlQtifs oo votre dé<::isîoo.  Si vous dôoiaez oo ""  pas y participer ou 
de vous en relirw, vow rQCl}Vn;;z  loo soins mooiœux  \Jilluels po!lr is traitement oo votre conditîon. 
Oœlle que soit votm décision, œllamci  n'inffœnœra tlil1 risn la qualité des soins qoo vous êtt1iS  en 
droit oo recevoir. 
Vous  S6foz  informa  oo  touiJi!  llJÇitJve3le  dé<::otNerte  împoriani'()  faîte  au  cour;;  QI;!  l'étude  et 
!>ll~Ji!PtîiJ<lG d'influoi1Carvotre décision oo maintenir ou non votre parii;;;iipatkm a l'étuoo. 
Il  $1;1 pourra.it ~is~nl qu'E!ifl  appra<n:<rnt 00 i1QUV®UX faits, lm; clwrch4i!Uf$, les interven;;mt~  affilis~ 
a l'éiJ.Jôlil oo encore votre  méOOoin traitant a rlnsilM oo Cii\roiologie oo  Mon t~al  (W!  cas  OOhêani) 
dé<::oont q;f il  vaut mmu:x pour vow qoo  vous  szyyez  r~:<tire oo l'étude.  l o cas  échà;mt, lis vou.s 
oormeront des o. :q::tli;;;aticns ot  pr~m:!IUirrt 0$  m~suroo  pour la pourstllite oo vos  tr~tcmonts. 
Le  ch!llr~u.r po!lrra aussi dooioor, sans votr!;l conwntoment,  d'in1orrompre votrf! participatK.m a 
!'étU.OO pour Jws raisons st.dvantoo: a) une cause cardicva~u!laire e:xp1~uc votre douhïur ou matai se 
ttwrac~œ ; b)  Il cstlm? ql.lo votre état physique ou psyChologique  n~sitc  un  autre  trcïtement 
pl1..rs awro17rie; c)  i1 no vous est pas possb1tt oo suivre les oon!>ign?S de l'étvds. 
CONFIDEtll'IAl..tTE 
Durant votre participation a cmto àtvoo, l'éq1Jipa oo riJ>:;:r.crcho _ oons,u,ltera votre ôossior médk:al et 
IOOI.IQill?ra des  çtonr~  porsenn-t;;llcs ot oo  santo (histoire médk:ate, exan 'leTI  phyJ> 'i:'J'V~:<.  rôsu'ltais 
de lalxlratoîm) afin de réal isar  C;l) projet oo roohorcho 
Tous  iss  rsnMligneJTl&nts obtenus seront strictement confklentmls {a  moins d'uns autorisation oo 
votre p,11t  aW!s  commvniquw a ô'alJIJos  parwnncs ou ô' une ~œption oo la loi  nolf(l avtwisant à 
lOO  COiTlmUfl~Ui!!J) . 
L'éq~  ôa  rochoréhe  u.tilisera  vos  dennéœ  et  ros  analysera  avec  loo  données  des  autroo 
partiCipaiflffi  pour  ~aliser ce projet  de rootwrcoo.  Pour protegor  votre  iOOI'itiro, voo  données 
porsoooofloo-na-swonN:lentîf!écs  qu<~ par-oo-çoOO-q!Ji  voJ.JS-sem-assi9f1e-cn rempla.cwment-oo 
votro  llJÇim. Loo  oormoos  révélant votre  ~nl.ito oo  f1'NÎf11G  qoo  loo  enmgistmment;;;  audio  sont 
conwrvos a I'ICf..;l sou:s la responsabilité ctu  Qf• Kim  Lavoio, Ph. O.  Tous Jss doosmrs oo mctwrche 
seront oonswvoo sow clé et oons oo.s fietriers soourisês pondant 5 ans. 
Avx  lins  oo  s'assurer  du  oon  oorouilemem  du projet,  il  os1 . possibJp  qu'tm  001é9UO· Cu  comite 
d'éthiqoo  oo m  rJ;~Ctwrchs ou  oos  organismes  ré9lementmroo  tels  qv~ Santtt  Canada  at ôe  la 
'United States  Food and Drug Administratoo• {FDA) consultant le<S données de rootwrcha et votm 
dossier médical. 
Loo rôsultats oo cette étuoo swnoot pul:llîoo et diffuoos mals aucu.oo information permettant oo vous 
lOOI'itlfisr ne sera aklrs dé'.;oilée. 
COMPENSATION 
Dans féver;tualité ou vous soriezvictimo &un pré:jook:e  i11!~o j:fr l f le médicament à fétu® ou par 
looto ou.tra  prooéâUffl  CU  toechifiOiogio  fOQWSG  par le protoooJs  de rocfwrehc, 0'
0  Kim  laV'Oio et 
l'Institut de CardiOlogie veiüeroot aœ qoo vous rooévicz  to~ loo soins que ;fléoossita votre état de 
same. 
Sî  vot.re  part:icipatlç,n  ~:<r.gendrait d'autrt1iS  çç,Qts  qvî  oo  sont ~  prooentwnoot  assurés  par  loo 
régimes  d'assvranoo4m.~italisation ot  d'a%uranoo·maladio  du ·  O!JiOOcx::,  coox-d  ne  sont  p;1s 
co- uverts.  \lous oovmz donc an débou.rsor loo frais. De plus, aucune  oomp~;<"nsatîon pour porte do 
r~nw , 'inva'ldiiô ov ir,çoolort n'oot prévoo. 
Cïfn cii~:r -: lcf.h~ ï~H~ veiS'ïïificOïïran 16oo 2- :i)- ffiiïi2007 _________________________ Pi~- s dê-7 
lniti<l!lt1iS dv patient :-------···---·--·-----·----·-·-MA.DONA tl Évalua{]o:n Qt) l'effi!(:aCité de trots lraltemenl  lCM: #06-910 
Toutrnois, on siQJnant co formulaire de consenttrmant, vous no renoocaz à  a~'Cu:n de vos d.rotts. 
Notamment, vous rn) !Pérez pa1l  finves~a teur  de ses r~ponsabiti tôs  légal~ et professionn~lles 
adv(!rtant une situation qui vous GallS(!rait préjudiœ. 
PERSONNES A CONTACTER 
Vous pouvez oontacter en tout leJ'l1)S: 
lnstiltul de Cardlologlc de Montréal 
Tul.: (514) OOS.7271  Mme Gooevlève Belleville, Ph.  D., ooordonnatriœ 
Mme  Kim  LaVQia,  Ph.D., cherch?url;! princ~ 'la 
Dr Alain Vadaboncoeut, MD, onerOheuJ affilie 
Tel.: (514) 376·3:3SO, poste 3654 
Tel.: {514) 376·3:3SO, poste 2092 
• SI voull av~  des qul)l;tîOflll à pose;r au sujet de conG  étude, 
• S'iii svrviont un incident. qvel:::onqt.w, 
• Si vous dâsir~ vous  mtir401r de i'étvde<. 
Pour tout ronll4;liginemont oo:ncemani vos <;lroîts à titre de participant à une  -~coorcho ,  vous pouvez 
contacter panéani  las  hwres <fotÎvort. ura la  Doct611fr  L. Conrad  PGI. Iotiar,  Président dt.J Con"\ité 
d'éthique  do la roch?rcoo au numéro de téléphone suivant: {514) 376·33W,  poste 3533  ou la 
Commissaire  \HIX  plaintes  de l' l ~t.s t itut oo  C:ardiolog·ie  oo  iMontréa.l  au numéro (514) 376·3330 
pos t~339f! . 
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I NlSTITUT  DE 
CAROIOLOGtE 
DE MONTR ËAL 
FORMULAIRE DE CONSENTMENT 
PROJETDE REÇHEACHE: ICM#œ-910 
Êvaluation Q;;l  !'~ffiçacité da tn.Iîs traitemefltl> pour le~;; in<;lrvi:ius so présl)ntant a l'urgence 
en raison oo do\JltJ.llJ thoraclq!Je a ta:ble  ~'><lOO · (il! maladie carciiaqu'? 81 
présentant vn troobw  paniq~,M;J 
(MAOONAU) 
lnva<;tigateur principal et collaboraWurs 
Kim  ~.<~vole, lPh< O., Anërê Marchand, Ph.D., Simon Baoon, Ph.D., Alain Va-:;!OOonoosur, M.D  .. 
GiiW$  Dupu:is,  Ph.D., André Ars<mavlt, M.D., Ph.D.  edJarc,André LalibQrté, lM.D. 
Commanditaire : Instituts de recherohe en sante du Canada IRSC 
J'ai eu focca.$ion oo powr tovles ws questions vovlues a.u slijei (il! ce  pro~t et on y  a répondu à 
ma satisfactÏ(m. 
Je oompren<ls que~  demeure libre oo rr.e retirer oo ce  pro~ t oo tout temps sans que c€!1a 
N'affecto an aucunf! façon W$  wins èont je pourrais bén~f.::;ier à l'a.v<mir. 
J'ai lu ou l'on m'a Iv oo h :;rmulaire oo consootan-mnt et j'en  comprend~> le oornsnv. 
Ja,  ~>o t;;ssq~(e), acçepte de p,1rti;;iparav p$sent projet oo recherche. 
J'acçepte q~,M;J mon n;OOocin de tamü: IG soit informe de ma parti::ipalion à ce 
projet : 
SlgttB!tJYe du p13tient 
Sl_ gttB!ure d.e .1"\tn des chercheul'8  Nvtn du cherc.heur  e.n .t..ttrf'!J mot.rlées 
D oui:  D non 
DolJi'  D oon 
Date(Mnif) 
Date (atm//) 
JG certifie qu~  j'~ expliqué loo buls du projet à __________  et n  {!$11a) a signé la 
consontoo-mnt oo ma présence 
:Signslure du cherc cheut 0<1 d.e son  - Nam da cl>.erche!Jf' ou de """' dêlt!p en 
dêlêgut!  l.e!tt'PS moulées 
Le Coni~;e  d'éthiquG d91a recherche~~ du ooveio~ment d&s nouvelle$ tochoologifM; de l'Institut 
oo Cardiologie oo Mont!lla1 autoiiw  le  OOt>ut du recrvt0010nt oo date du 20  t~vrim 2007. La version 
coumnta no. 2 du oonsenten-mnt oo français éa!OO du 30 mai 2007 <tst approuvoo. 
N  .. B.:  L'original de .:;o formulaire oo; il être insé-ré au ÔOSSÏGT du patiant, UllQ çepie Q."UéBe par 
l'inva-stigatewr et une copie remise aw  patient. 
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FORMULAIRES DE CONSENTEMENT DE L'INSTITUT DE CARDIOLOGIE 
DE MONTRÉAL: CONDITION CONTRÔLE DE TYPE SOINS USUELS 180 
INST.ITUT  DE 
CAROIOLOGtE 
DE MONTR ËAL 
FORMULAIRE DE CONSENTMENT 
PROJETDE RECHERCHE: ICM#oo-910 
Évolution de la symptornatolc9io chez loo  irn:livX:!v ~; cor.suh. ant a r!J199nœ pour des âouk:n;T~; 
thQ'ta:ciquel!ia fable risque ooprOOlàmoo  carài<)J;ju~ et aY<'int un trouble panique 
(MADONAU) 
Investigateur p·rinclpal el collaborateurs 
Kim : La vole, :PncO ,.,  A11ôr4 Marchand, Phü , SinlQ'n Bacon, Ph.D., Alain  VadeOOn~vr , MD ., 
Gillss Dupvis, Ph.D., André Ar~;snavlt , M.D.,  Ph.D  & Marc,André Lalib!mé, M.D. 
Commanditaire : Instituts' de reche. rche en sante du Canada IRSC 
lN.FORMATlON 
DESCRIPTION GENERALE 
Nous  voos invitons à parti;:;ip(fr à  t.t:nEI étud&  ç :~niqv<:~ &tlbW}ntionnoo par  •l<:~s lnstitvt;;  00 recherche 
en sant<:~ dv Canads parce que vous prooG'ntez oo,s ç!oüiovrs  tooracjq1.l00 à fabio risqve de  mala,(fiQ 
cardiaque.  L'équipe oo recherche rocevra 005 for.ds pour gêmr cett e étud&. 
Ce !prmvJaire oo OOf!SG'ntement décrit loo prV' ..édvres que vous dewoz suivre si vov'S acr.eptllz oo 
participer à ceite étude. 
Avant de signer aa focmulaire œ  œnsentoment, veuillez prendre t()Utle tomps nocessairo pour lira 
(o1.1  voo~; hiirQ limj et  oompron~re tintocrnation prooentoo  oi·OO'Ssous.  Vous pouv112 constAter vos 
pro::OO.S  avant  de  pmndr(l  V01fG décision.  Veuillez  poser  à  votm  n'ièdocin  00 a l'éqilPe 00 
re<;!twrcoo toutes 'iss  qv~oom; que vous avoz a propos oo la prooe1tie étude ei sur vos  11roits.  1 ~;; 
àevra;i$'nt être qn mesure de répondre à toutes vos qvootions. 
BuLdo t.étu.do 
Nous  VOU'S  inv ~.on~; à pa.rti;:;ïpeJ  à vne êtuoo portant sur la condition  p~'di'!Qiog .qve  des pgrsonnes 
so pré-'lOOtam à l'IJrgence pour une ooi,Jieur ou un malaise à :la poitrine d'origine nqrFca,rdiaqoo ou à 
faible risque  do  problème!>  cardiaque<S. Certaines  étuàoo  sernt!:llent  montrer  que  ces  malaisoo 
phySiques à la poitrin-e polNent pa rloi.s  s'acœmpagm~r d'anxiété 00 typo  ~panicp;>!!• .  L'étlJ:de poste 
S1.lf l'évaluailon do l'évolution des sympt6n-ms  phys)qv~ ot psyctx;;logiq1.l00  chez œs indivîdl.fs.  Sî 
vou-s  ro.ncontroz  l(l's  critères  niiiçessaires,  VOl.'S  aurez la possibilité de pa,rticip(fr à cette étude oi} 
nous cherohons à çOwrver 1'4vo1wion oo vos symptômes au cours d'une pGrioàe s'ocholonnani sur 
15 mois.  P 4U$  spéciliqv,l)ITIQnt,  nous so\.il<litons  me<Surer l'évolvtkm c:ili!  vQS  ma; I ?Jse~; à  !a po.iUine, 
votr~ niveau (farn{!&té, ot votre fonctionnement psjX:liDsocial durant cette pGrioàe. D ans le cadre de 
cette rocherche, un total œ 6S  nts wront roorutilS dens trois centre<s 1lospta1iers, don117 
a l'urgence de  l'lnst~ut œ  de  l>Aontréal  La  part.K:~ntloo à l'étude s'écoolorwe sur une 
pGr'iooo œ  15 mois, débu-tant lars de la,  ~~isite  à l'wgG!lCe ou votre participatio'n a été sol!i:::itoo. 
DÊROUltME/IIt :DE l 'ÈTUOË 
Pila~  1  : Êvaluatlon 
Si  vous acceptez œ  part+;;~r à cene ~twoe, vous ansisi ,~?rez O'a!Prd à une rencootre d'évah.IJ!.tlon 
réalisée par un(o)  assislnnt(e}  de roctmrcoo • lors da votre visite a l'urgence. NQ\,1$ vovs posorons 
alors  des  question~; sur  110tre  sante,  vos  habituèœ œ vie,  l'aru<iét~ et  d'autres  symptÔlTWi!s 
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physiques et psyc!lolQgiques que vous pourr, io:z avoir. Cette mncontre durœra environ 45 min utes et 
est ellsontiello pui$q\l'itlle permet <:le dét(frminer lli vous êtes él9i:lle participer a catte étu<;le. Suite 
à cette évaluation, fassl$tant  <:le  roo~rcho  \'OU$ avisera si vous {lies éligble à parti;:ipor et volfs 
înaquem la <férmarche à swvre pour que oou~;  puissions commencer l'observation <:le révolution oo 
vos llYlnp tÔll»S. 
VoU$  devrez,  en plus  <:le l'entrevue initiale d'évaluation, remplir quekju-es  questionnaires; ce-rtuins 
sur place et d'autrœ a votre domicikt.  L'ootrevoo initiakt du.rora  ent~e une heure (:Il dœrni(:l at deux 
~res,  Gt  les  q1Ji!tstionnatres  prendront  environ  une  ooum  à  compléter.  Uni!t  enveiloppG 
préafiTiiln<:~ et pré"<'léres~ est pn}vve à cet effet.  L'entrQV~te sma enregistré(! sur bande audio 
undqu<Gmont. pour pormott.re une éoouto ult~rioure  afin oo s'assurer oo la quatitô des gn !revues . Ces 
(l'n:registremonts sffront détn;ïts à la fin <:le l'étuoo. Nious  vous demanderons égak!l1 nQn1 de te<n-ir un 
joumal qootidiQ<n  <:le  la frtj;qoonc.e  oo vos attaques oo panique et de votro sommeil pGndan.t une 
semaine. Cet1e pr<X:édure •x.>us prendra 5 minutes Chaque matin. 
Pour être ~n  mesure oo Pien complOter l'étuoo,  nous vous oomandons éga:leroonl l'aulorisation oo 
con,,.uli,Qr votre Oos'$ior méd"10al oo lïnstitut oo CarctiologiQ oo Montréal et votm dossier RAMQ pour 
roou~lllir des informations pertin-ente<s  aux objectifs  de 'l'étude,  c'esh·dire qui concernant  votm 
maJaise a la poitrine et d'autres aspects oo votre san te. 
Si  VOU$  choisissez oo  ne pas  partioÇer, nous pourrons  vous  référer,  si  vous  le désim:z, a  oos 
r%'$ources pGrlmentes pour votre cond ~  ion. 
Phase !1: Suivis 
Ou&torzo S01Tk1iflœ suÏitan t. votr& séjour a l!urgencooo l'lnt>tiM  <:le Cardiologie, ainsi qu'a 5, 6 et 12 
mois  après  ta  oomi&re  évaJuation,  vous  aurez  uno  évaluation  psycllologque  avec  un(e} 
a.'.>s1stant{e)  de roohe<rche afin d'éva.luer votre'  état.  La  rencontre sliivanl votre séjour a l'urgence, 
soit. 14 sernaîfl0l:l apres  oolu:i·ci, aura lieu à l'I-nstitut oo Cardiologie at axige donc  \.ln déplaceroonl 
oo votm  pari.  Les évalvations  subséquentes,  SOit celles  oo  3,  6 et 12  mois, seront  faïie:s  par 
iéléphone, ne r.écessitant aucun déplacoffie'nt da votre  part. Ces  évaluations  sont d'une  durée 
d'environ 31) à 45 niinutas  chacuoo. Do plus, , Jors do ces quatre mornenls d'évaluation, nous vous 
oomanderons oo rempEr uno série oo questionna.ires.  Ces qu.Gstionnaires vous prendront  environ 
une  tw:rure  à  COfll)léter.  Vous  Qe'lre:z  les  remplir  et nous : kils  retourner par la  poste  dans une 
envflbppe  préaftranchi9  ei  pr~adnessée que  nous  aurons  prO"vu  a  cet  effet.  Nous  vous 
doma~rons ~ l effi!l'nt oo tooiir un journal quoiicf~&n oo la  fréquence do vos atiaquoo oo panique 
at <:le votre somnmTI pendanl,une semaine. CAnte procedure vous prendr;JS minutes chaque malin. 
RlSQUES ET INCONVENIENTS 
Les  inconvénients  relies  a  cette  étude  sa  lin"iitent  au  temps  nécessaire  pour  répondre  aux 
questioooaires et aux entrGvues (en perwnne et au téléphone} el a la possibilit& de venir a llnstiiut 
oo C:w:!iolc9io a une seule reprisa suivant votre congé. 
TRAJT. EMENTS A'LTERI'tA'HFS 
Dans  la cas ou 19 choJx  du traitement que nous vovs  prcposon.s rtl! vous  conv: ienl pas Qu  si vous 
préférez ne pas participer a catie étude.  ma,is vivez une détresse importante, nous  pouvons vous 
référer a des mssources professionnelles pGrt.inentQS  selon votre condition et  nous assui'Qrons ·ra 
sudvJ  psycholo-gique el mooi::al sï nocn:s•saire  jusqu'au moffie'nt  oo votre  prise en  charge par un 
professionnel. 
GROSSESS'E 'ET ALLAITEMENT 
Les femroos enceintes sont excloos do œ projet. 
AVANTAGES 
Auwfl tmnéfice c!iroot découlant de votre part.î:::~HDn à cene ~tuoo  ne vous est garanti. Toutefois, 
votm  participation  nous  pefm!l'ttra  de  taire  avanœf  les  connaissances  sur  l'évolution  da  : la 
ciflï- DNT  -=ï"c-:t..t:roAHr wn;iÔnë"Oï.ïfiii!;"fiio.-2:--so-ffiai  2001 ------------------F>~  2 Cïe s 
lnitialoo du pa1Jent : ------·----·---··--···-··-·-··-
181 182 
MADONA Il Êvo'luUon c;lo ila symptomatolugl:e  ICM: #{116-91'0 
symptomatolcogia et du fonctiann<!'me:nt  psy.~hosooia1 des indrvk!us  se  prés1mtant à l'urgence poor 
une ®uh·nJr ou un malaise a ta poitrin't1  d'origir!Q non·can;liaqoo ou n fable risque de proolèrncs 
cnrdiaqoos  et  chez  qui on  a détecte oo ranx'iété oo typo  ~ pafÜ::lui\!1 ~ .  A la fin oo  r.nu'OO.  nous 
pourrons, si VOUS ile OOSÎ~Z, VOl!$ r.f}fê'ror a des f06SOurCOS  porlÎil:Q\fltoS. 
PARTfCtPATKlN VOl.ONT  AJRE 
Vou:s ète<s  Ibm oo  pa:mcipor à cotW étuooou de vous  on mtiror on  tout tomps :sur  sîrnp~ avi!> 
volbail san:s avoir à préciser iles motifs oo votre déci'Sion. Si voU$ dèciOO<: oo tiQ pas y  part ~îpor  ou 
do vooo on rotiror, vous reœvroz les oobls moocavx usuels pour m  traHamont do votio condition. 
Quelle que soit votre ®cision, celle-ci n'ïnfluencora en lien la' qualité des r.oins que vous  ôtes on 
droit oo reœvolr. 
L :e  chercheur pourra  au$$î  dôcXl!>r,  S< 'lns vmre  consentement, d'interromp.~  votre participation a 
l'étu'OO pour los raisons suivantes: a} une cavso cardiovascu.1airo e;q>1iquo votre douleur ou malaise 
toorncqoo; bl il  oothne qoo votre état phy$ique ou  J>$YÇhologiqul# necossito un autm traitement 
plus approprie; cl il ne vous  ~~  pas possi:llG oo sutvr9l~  cons~;) oo do l'étudo. 
CQNFfllEN'TtAI.JTE 
Dvrant votre participation a cettl;l étu'OO,  féquipo (io reche'rcho con:sult&ra votre dossier mè!Xal ot 
rooue<lllrua des don!lOOs poroonnellos et de santo {histoire médi::alG, examen physique, rnsu1iats de 
lni:>ora.IPîro) afin do réaflwr co projet de ~herche. 
Tooo  tes n;rn:soig,nemonts l:lbto41US  seront striciemont contoontiols  (a; moins (tune au1 olisliiiJon do 
votre part à le!> comm\.lniquer a cfautroo pemenno.s  ou d\.mo exception do la loi nous autorisant à 
; Joo cOillmuniquof). 
L'éqliipa  do  roc1W:rche  utjlisora  vos  <iQrrnées  {)t  loo  anaJysç,ra  avoc  loo  données des  avtres 
p,3,rticipa:nts  povr  réaliser  co  pro.,iet  de  roohoa>he.  Pou:r  pmtôglor  votre  identité,  voo  do:nnéos 
porsonnQIIas  fli!il  seront ~ntifiéos qve par un cod& qui  vous  sera  assigl1i!il  fiJl  ; Ai!mpJacoment do 
votre  nom.  Loo  données  révélant  votre  identité de  m~mo quo  iles  emegistromonts  audio  sont 
conserves a I'ICMsous la responsabililé du  D~Kim bavoie,  P -'h.D. Tous las ôossiersoo rocnercoo-
semnt conservos sous clé at dan:s des !wiers sécurisés pendant 5 ans. 
Aux  fins  do  s'ass,umr du  ~>on dé'roulemont  du  projsi.  il  oot  p.oss.ble qutun  001éguii  dl.l'  comtts 
d'éthiqLtQ  do  la  recherche  ou des  mganlsmo1>  ré;gl?'montairG,s  tels  que Sante Caneda  ot do  la 
•united States Fooo and Drug Mrnir.istration" (FDA) coosulte11t !Gs données '00 raCho tc ho et votrG 
dossier m«iica,l. 
Les r(isilltats de CO IN~> étudo seront publioo et diffuses mais aucune ,information perrt1!Sttant de vous 
ide:ntifiGr no se<ra alors dévoi!OO. 
COMPENSATION 
Dan1>  l'$ventvalité ou vovs seriez vÇtlmo d'vn préjudice c, Tuse p. 'lr 19 méc;lica;mont â fétu'OO  ou par 
touts autre prQC(!dure ou  tochnole>giG  requise  par 'lo protocole do  rac; ho. rtho,  0'
0  Kim  la'-'Oia  lill 
rtn:srJtut do Cardiologie Vll'illaf!Ynt aœ que vous reœviez tooo les ';10ins qus nécessite votre état oo 
sante. 
Si  votre patti:;;ipation  0099ndrart  d'autll$s  coûts  qui  no sont  pas présfl'ntetwnt assurés  par les 
régimes  d'a$$U'Iane&hospitalisation  et  d'assura11C~Nn;:tla,diG elu  QuôOOc,  cot>ux·ci  ne  sont  pas 
cot.worts. Vous dovrez donc on déooursor illls frais.  Do plvs, aucune  cornponsation pour porte de 
revenus, invalk:lité ou inconlort n'"Ost prévue. 
Toutefois,  en signant co  formulaire do  oonoo:ntement, VoU$  ne  renoncfl(Z  à  aucun  (!f1  vos  droits. 
N'Otamroont, vous ne lioorfl(Z pas l'investigateur de sos rooponf;abilitès  i~alas el professîon: ne<Hes 
advenant une situatîon qlfî vous  causer<~it préjudice. 
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MADO  NA Il èvQJutiQn do fa symptomatologio  I.CM: iKJ6.9tO 
PERSONNES A CONTACTER 
Vol.J:S po~z  oon1a;cter en tol!\  ~~ ­
tnstilul de Cardiolagiè dè Montréal 
M~  Goooviê'I<'G ~llovU i o, Ph. D.,  ooordonnatrïœ 
M~  Kim  Lavoio,  Ph.D., chotGhet,i;ro prim:;:pal\1 
Dr Alain Vaooboncoour, MD, chordheuraHilie 
Tel : (514) 005·7271 
T~;l.: (514) 376~33.00, pos1 e3654 
Tel.: (514) 376<1300, posta2092 
• Si vous avez <les quesliQ!l$ à poser au !1\ljet ée cette étu(le, 
• S"ll survi!lnl un incide-nt quelconque, 
• Si vous ôésirez vous rmirer oo l'ôtl.Joo. 
Pour tOUl rense• ignement ooruoornant vos droits à titre oo participant il une recoorcho, vous pouvez 
contacter pendant  les  !laures  d'ovver~ure · J$  Docteur  L.  Conra<1  Pollotier,  Prlf<siéent dv Comilé 
<féthkJoo  ée la rochercoo  av  numéro ée  téléphone suivant: (514)  376<~33-0, poste 3533 ou  la 
Commissaire  aux plaintœ  de l'lnstilvt  de  Cardiolctg• iG  oo  Montréal  au  numéro {514)  376-33.30 
poste3398. 
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I N!STITUT  DE 
CARDIOLOGIE 
DE  MONTRËAL 
FORMULAIRE DE CONSENTMENT 
.PROJETD" E RECKERCHE: ICM#06-910 
Êvaluatkm da l"efficacitë de trois traitements pour les in(.fNi;ius se pr~ntant a  l 'urg~mço 
en raison da dovle;ur thoracique a tai!;ile ri~u<e da maladie cardi<JGU<O et 
pr009n1ant :un troublo paniqoo 
(MADONAU) 
lnVG$tigateur p;rincipal et ~lat:om ,teurs 
Kim LavQie, Pll.O., Andr(! Marchand, Ph.D., Simon Ba.oon,  Ph.D., Alain Vaaaoonoooor, M.D . 
Gilios Dupvis, Ph.D., J\ndré Ars!l<na{Jit, M.D., Ph.D.  &  MaH>Anôn)' Lalibolté, M.D. 
Commanditaira : lns tituts oo recherche en sante du Canada IRSC 
J'ai ev  'l'occasion da poser tovtoo 'los questions voVIuos av suj.-t da ce projot et on y a répondu à 
ma satisfaction. 
Je comprenôs que jo domevre libre do me retirer da co prOjet oo tout temps sar.s que c&la 
N'affeçte on {IUCUIW façQnl !los soin!> don.t je pourrais bénéficier à l'a,voolr. 
J'ai lu ov l'on m'a 'lv œ formvlaire da c<:>f1.!>entemoot et fen oomprecnôs le oontenu. 
Je,  soussigné(~;~) , accepte ôe parti::îp!:!r au prûse:nt projet ôe rochoo::h(!. 
, J'accept!i que mon médeçin ôe famüle soh informé oo ma participation à co 
j projet :  O oui•  D non 
] J'a\,lloliS~;~ le choo:hecur à conw!tor mo.  dossier RAf>AO pour œ projet :  O oui  O mm 
Slg~-atttre du piltlent 
Slgrlalllr» de /"'un des c!Jerch?urs  Nam du c!Jercht!ur en lettres.maul<!es 
Js  œ:rtjf~  que j'ai expliqué loo buts du pmjet à---------
conmH>tamoot en ma pr~oc 
S gnalur» du cht!rc!Jeur w  dl! san 
d<i~gue 
Nom  da ctum:..lleur ou de son  - d.etegue »n 
lettres moulées 
Date (Mn'/) 
Date(Mnij)  Heuœ 
Heuœ 
Le Comite d'âtrnq:oo de ta rech(!rche  ~;~t du dê\•Gloppgmeni doo noovg,11es tfJChnologles ds l'Institut: 
ôe Ca•rctiologie da Montrnal autoriw le ~v t <;tu rGCrutoownt oo dai(! du 20 tév:nm 2007.  La VQrsion 
courantellQ  2 ôu coru;&ntoment oo français dat<te du 30 maî 2'0l07  ~;~sr approuvoo. 
N, B.:  L'or:ginal oo co formulaire doit ôtro ïnsérô au dossier du patient, une cepie gmdGG par 
11ni/G$tig:at~;~ur et l!fll;!  cepie remise ;m p,1,tient. 
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CONDITIONS D'INTERVENTIONS 186 
Tîve <:iJ prc;j!;! : Êvafuaioo ~  F e1tcadté ~  ci,flérerœ uemer,Js p:lUi' !'-!3 ind\ioos se ~-o!s.mlaltl à ru.-geno: en ra!soo de 
00\JW lhcrsr.fqu<;à l.'libt<! ffique . œmllla!:fe c~""1  prés.,ro 1;l.nl oo ~~  paricy>J<> 
FORMIJLAlfRE DE CONSENTEMENT 
Titre du prqet de rocoorc!he 
ÉvalLtation do l'efficaciié do diffê<renro trait1Jiments pour li$$ irràivli:!us se pr4sontarrt â rurg(liflce oo 
raison de dou!P.u.r thorociqut~ â fable ri$qve de ma.ladle caldiaqiJfl et  pr'éo~>Sn tant un trouble panique. 
Res:ponsable du projet de recherche à t'Hôtel-Oleu de l..évls 
JLtflen Poit,ra;-3, M. o, 
Ooof au dlipartoment do méda<:ine d'urgence 
Hôtel-Dieu de Lévis 
Collaborateurs au projel de recherche 
Chm"chours princîpaux : 
Anàrô Marchand Ph.D., Psyc:OOlogiG 
DlipanooltWt de psychologie 
Universi t~  du Québec à Mont:réa'l 
Kim La;.-oie, Pil.  D., Psyc;Ji"IGlog;ie 
kxe do recher'Ctle en santé respiratoire 
Hêpîtai r,h.1 S;lcré-Cruur de Montréal 
Département de  p.~yc:OOlogie 
Uniw;n$ité du Ou006c â MontrgaJ 
Ganeviàve  BGI~ilk! ,  P.h.D. Psychologie 
Département de Psyc.holog.ie 
Uniwrsi1 6 du Québec à 'Montréal 
COmmandilalre du pro@t de rechll'!che 
Télôphone :.  (  514) 987·3000 poole 8439 
T-éléphone  ::-{514}~2222  poste 3700 
Téléphone :{Si 4)987·3000 poste 3835 
T  J:flép.hooo : à venir 
TJ:fléavertissaur : à venir 
La présanle étuae e$t Jl?alisoo grace à une subvention octroyée par klll I!!Stîtuts de Recherche en 
S.>ntô au Canada (IRSC). 
Initiales:-------'TW<! ÔU!pr<>j<>l  . Ëvafua1oo de f<!ffea<:ftê de di!é<elt 13 1raiî!!Jn<ml5 ~oor  l!efl ln(j ·,;ru . • S<! ~~'.Î3 <!<l>ll!.IL 1 à rurge;r_œ  <!<Il  raf~oo  de 
dollloo< !hr.lr;;p!qll:.;à !aftlle ti;.qu<! dem~.e  c~aQU<!<èl  prê3en1jl;ftl oo !t.rubl<! parJQU<!<. 
ln  troductlo n 
Vous êtas  invité à paJtX;~r à un  prqjet œ  récllarcha. Avant d'a<X:Ilfller d'y parfu:~r, H  est important 
oo prendre to  temps oo  lire,  oo  co:mprnndm et de comüdérnr atlnnt.illument Jas  ren:soignoroon1s  qu. i 
sVJÎi/en!. 
C <e  kw :muia;ir1:1 de consootem1;1nt décrit le but da oo pro lat oo rec.tmrcho,  le<!>  pro;;éduroo,  les avantages 
et inconv.<rrüents, iles risquos et los précautions qui seront prises pour 'las éviter. Il déc.r'it éga'lemwnt 'tes 
prQCédu.roo  attoma tiv~;~s qW  Wlus sont di!;pon!ibles  de ITlê1ne  qu'H précisa votre  droit  de meure fin  à 
votre paiticipation en tout temps. Finakl\m1;1nt, il présente les  coordonnéoo  doo  pgrsonnœ avec  qui 
comrnuniqtrer <J.U besoin. 
Le  pn~sent  dooumoot  paut  oontenîr  doo  mots  qui~;!  vqus  na  cornpmnez  pas.  N'Msitez  pas  à 
comrrruniql.lil;lf  avec  la  mspons<Jble du p!Qjet  de  mc.harcoo  ou  son  mprésoniant  pour obtenir  des 
explications supp!ô:m1;1ntaires ou pour toute autre inJormatkm que vous jugeTez utile. 
Si vous décidez oo  ne pas  partt:; .~r  à ce projot do recherche,  vous recevrez le traitement standard 
roc. ornTu qw vous sera explqué par vot;ro médecin !Jaitant. 
I)Qsçrl.p!lont;tl but.  du prolel  de  rE!Cf~Qrctif;l 
~oo  ôt~oo porte  sur '~  com;iiilon  psy<ioologiqu~ œs personne{>  oo présentant à  l'uJg9nœ pour uno 
oolilei.IT o  un :mala: ise à la poitrine d'origine non·cardiaqoo et Chez  qui on a détocté de l'anxiété oo 
typa  ~ pan.ique ».  Cmtainoo  oruoos  semblant  en  effet  mentmr quo  ces  malaisœ  physiques  à  la 
poitrine peuvent parfOis s'acoompa.goor d'anxiété oo  typo  • panique •. L'étuoo porte sur l'évaluation 
de ! l'efficacité de tro·is  différentes fl'M;Xiatitês d'intmvention,  dont deux de nature psychologque et uno 
de nature pha111"1aeologique. Si vo1.1s gtoo séloctionné(e), vpus aurez la po.ssbilité oo parfc~r  il celle 
éiude QI) nous cherchons oonc à OOs!!rver si, sulla au iraitem1;1nt psychologique bref et préçoce,  ou au 
traitement psychOlogique de plus lo.ngoo duJée, ou bien au traitement pllarmacologque, vos malaises 
physiques  s'e<stompant,  votre  niveau  d'anxiété  diminue  et  votre  fonctionnement  psychoso;;ial 
s'améiliore.  Tc11tes  loo  personnes qui  particparont à cette etude !Wnéfi('..iel!Qnt d'un  traitement g .ratüit. 
Dans IQ cadre œ  œttf:l rl)doorche, !Jn total de 51  participanl(e)s seront recrutés à l'urgençe de l'Hôtel· 
Dîeu da Lévis. 
Nature  ët duroo de la parlldpatloo au ero!et oo recherche 
Phase 1  : Évaluation 
Si  vous accaptez  de  p,~rttc~!lf à cette  ~tu.oo ,  vous  a.:ss, istf>orQZ  d'<tbord à  une rtmeontm d'évaluation 
réalisée par u:n{e) assistant{n) de m009rclm iors oo votre visita à l'urgenoo. Nous vous posufOn. s alom 
des  questions  su:r votre santê, vos hal;litudoo  oo  vie,  l'anxiété at d'a;ulr!;!<S  :symptômoo  physiquecs  et 
es que vous pourriez avoir. Cette rancontre durera environ 45 mirMes et est oosential.le 
'ella  pa~met  de  déterminer  lii  voiJs  êioo  éligible  à  participer  à  cette étude. Suite a cetie 
évaluation,.  J'assistant oo recher009 vous avisera si vous êtes éligble à particip<fYr et vous indiquera la 
démarche à suivre pour commenc-er votre traitement. 
La choix du traitement oot établi d'avançe, il n(l S&ra donc pas pos:sble pour vous œ choisir le type oo 
traitlJ'ment. $ile choix du 1mitell'lGI11  que nous vous  propol>OOO ne vous  oonvieni pas, nous pouTrans 
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d<MJ'"'(lrlhoo;ciq'Jaà iaib<e ~  •iami!!ade OW~ae!  prêsan:ta1"4\iifl liOO!lie padque. 
v.ous  référ~r. si  VOl!$  la  $Til  roz, à oos  ressources apprcprlOOs  ~~ nous dsvrons à oo moment C$SSW 
vo1ro participation à  œtte étude.  Cette étude nous  parr1100ra  d'&valul1r  11.1  partinooce et l'utilité des 
traitements p.roposil$  dans , Je context.e 00$ servicoo d'urgooœ.  Toutefois, a  la fin de la recherche, si 
un œs traitements s'avèrfl plus efH::ace que loo aulHlS, nous pouiToos vous otmr gratuitement, si oola 
vou'S intéroose, ce ou ces traitements efficaces si  vol.lS ne les av~  pas HlÇIJS. 
Pui&que le b!Jl de cette étude consiste à &valtJit'r différentes formes de traitement, vous ne dsvrez pas 
pn~ticipar à une autre follTle <:fintetVootion psyc:oologque ou il un groupa oo soutien pandant tovte la 
d!Jfoo  de  l'étl.lde  et ne devrez pas commenc.@r  la prise  ô'~J!Wl mâdk:atl:)n de typa psychotropa  PQUJ 
diminuer son anxiiété!pankjoo dUifant toute la duroo oo œtle étude, soit 15 mois. 
Vous devrez, en plus de l'entrevve inniala d'évaluation, rerrçlir ql.lel:;Jues questionnaires; ce-r\airrs ;;ur 
place et d'autroo à votre dooliclla. Ces quoo'tioru;aîrw voos prendront Gnviron une hooire à co~lét.w. 
Une Gnvebppe pm-affm,nçhil!l et pré-adrlilS$00 est préVl.lG à~~ effet. L'entrevvG ~a  onragi$troo sur 
banda audio unique-ment  PQUJ  parroottre une écoute uMrM!ure  afin de s'ass,urer  de la qualité oos 
Gr:trevuœ et des tmiteroonts prcposés. Cm enragistmments seront ootruits à la tin de l'étude. 
Pour être  en  mosum  de  bien  compléter  l'étude,  nou·s  VQUS  dl:lmandons  aussi  l'autorisation de 
colll$!.Ilter vetre dossier l'l'lécticat  de I'Hôtitl·Dîet.l oo  Lévis il't votre àossi!llf RA!<AQ  pour reçooütir  des 
înforrn;:~:l.k>ns pertinentes aux objectifs de 'l'étude, c'est·<itdire qui CQnc.emoot votre malaijse à la p.Onrine 
et d 'a.mrtts a;;pects oo votre santé. 
Phase U : Traitements 
Vous serez .sovmis(e) à rvn ou l"aut.fe des traitements suivants : 
A  ParUclpanl(a)s a  l'i.ntarvenllôn au!Ogêroo : 
Las  parlië'~pan tfëlsDénéihcieroo t  d'une  psychotllérapro  u1tli<iid1Tello  de  typa-cognitiw;. 
oomport&mentala  pot;<1'  $ traitement OOs  p@f$Cim'les plOOilifltant OOS d0\}1$l,l'fS OU  des malaîsf!'S 
phys;ques à  la poitrine et \lcyant de  l'anxil'lté de type  • p.1.niqv~;~ ,, . Cette  th>ôrapie wa d'une 
durée oo  14  wmain~s. à raison d'une rencontre,  d'une oovre  approxîrn;:~:ti>J&moot ,  aux  deux 
somaioos G t sem offwte par un psycholt:9U& formé il cette apçrocoo. Au oo1.rrs oo .la thérapie, 
nous voU$  dQ'rn;:~:ndarons de not.Œr aett.aines ol;lservations et d'effe<::toor des exerc;ices pratiquœ 
durant les rer.controo, puis  seul(e~ entra les renoontms.  Les participa t(e)s seront amenœ à 
prend~ en charge gradu!fllement leur ïnterv611tion avec ile soutien de leur tllérape, ule.  Les 
pa~J;onnO$ prenant un nlé<licament pour les symptilroos d'a:f'IXlé\éipanl;jue OO...n:>n.1  mÇiinte-nir la 
pliSQ et la PQsologie oo leur  méd'~eation pandan t au mo'ins siix mols. Les par.:xmnœ ne prenant 
pas oo  mook:amont pou;r les symptonw:s  d'ooxil'ltê de typa  • panqve •  ne devront prendre 
aucune médication afin de sou.lag&rcoo symptômes, faU1e de qooi ils seront e-xclus de l'étude. 
B. : Partlci panl(e)s a  rinle. rvenlio.n psychologique brève ot précoeé : 
Les participant(e)s bénéficieront d\fnlJ intervl;lntion  p;;ychol~oo br&v&  qt  pr~e  gratuite 
pour le  tra~e.roont des pa. rsonnes présentant des douh:rurs  ou des mall.lisoo  physiques à la 
PQitrine et ayant  oo  l'amlété oo  type  • panlque » . C~ll!rci est d'une durée d'environ  deux 
ooures  et aura  lieu à l'Institut de Caldï0lt:9ie  quooiqu~s jours apr&s avoir obtenu 'i&s  résultats 
nom1av.x oo vo;; <rxaroon;; physiques. Ce traitnrrmnt ~si  tora donc un dépJacen ont <la vot.ro 
part.  )ll1u  cour;;  oo  aette  intervention,  1117US  vous  transmettrons  ce;rtaioos  informations 
ooncemant vos malaises physiqu;es  ainsi que sur ranxiêté oo typa  ·• panJquo • et nous vous 
oomanderons d'otfe<;:tuGr des exercices pratiques. Les parsonoos prenant un mOOicarrmnt pour 
lnltiales: -- - ----T\\"e d:J !Yc.le! : : Ëvahraten d!> re!tcadlê de  ci:l1éf'e~ l3 tl'Sii!!me~<lS p:l(Jf !.es ird\ld:Js se !Yéstmla nl à Y urçy.rœ en rafgo.n d!> 
~  lt!OI'~ !q;, -eà  !~e ~  d!>m?!a<fe c,s,rcjaq;,e el pr~se<r<19,nl un 1~e  par,jq,re_ 
les symptôroos d'anxiététpanique devront maintenir la piioo et la posologie d9 hmr médication 
pendant  au  mains  six  mois,  Les  petSonnes  ne  prenant  pas  de  médicament  pour  les 
l>Ymptômes  d'anxiété  d9  lype  "panique~ ne dGvmnt  pmndre aucune médication afin de 
soulager oos syrnptômes, faute d9 quoi ils sm  ont exclus oo I!'Hudo, 
C. Parliçipant(e)s au tra:H\il'mont pharmacologlqu(ll' : 
Les pa rticipant(  ols bénéficieront d'un traitemem pharmacologque g,ratuit La médication otferto 
sera un  ant}OOpJessoor d9 typa iSRS (inhibiteur séle<;tif d9 la  rQCaptation de la < sérotonine), 
approll'!Jé  pour trait.or !'anxï6té  de type • panique " _ La  prescrtJtion inïtialo sera  tour-nie  par 
l'urgantologue qtre vous avez con.<;ulté lors de votre  Vi$ite à furgenoo,  alors que lll'S suivis oo 
œlie  médication seront a'>surés par un médecin affilié a l'Institut de Cardiologie,  qui pourra 
ajus tA:rr le dosage ooloo votre condition,  En effet, si la médication n'est pas bien tolérée par le 
partïc:pant{e), le  médecin pourra ôécider d9 la cesser ou ®la  modifi9c  La médication sera 
prise  pour  une  durée  de  6  mois  et  sera  ~nsuite  diminuée  graduellement,  selon  les-
mco:mm-:J.ndations  du médecin  jusqu'à _ son armt  Les individus pm-nant  déjà  une médication 
pour lais  symptômes d'anxiété (anx, iolytique) devront a~iser les cherchaws si . il y a cessation ou 
modification de b dose. 
Phase Ill : Suivis 
A. Parlicipant(e,)s à l!i.nlervenHon autogérée : 
QuatQ.TZe  S('lmaines  après  le débvt  de l'intervention, ainsi qu'à 3,  6 et  12 mois après ootte 
de'rn~e, vol)$ aurez une évaluation ps)'(:îhologiqua aVQC  un( a) a:>-sistant(e) de recherche afîn 
d'évaluer vos Jlrogrès- La renoontr(l a  la fin de nnterwntion, soit deux semai  nees après cella.d, 
awa lieu à  l'Hôtel-mw  de Lévis exig,e  donc vn déplacement oo Y'Otre  part  Les évaluations 
subséquentes, soit ooll9s do 3, 6 et 12 mois, seront faites par téiéphone, ne nécassitant aucun 
déplacement d9 votm  part  ~  plus,  !lors de coo  quatre  moments  d'évaluation  (à  la f· in  du 
l~<Ji temen t  ainsi qu'à  3,  6  et  12  mois),  nous vous oomanderons  de  remplir  une série  d~ 
questionnaires,  Coo  qvestionrraifes  110us  prendront  environ  une  heure a compléter,  Vous 
deVrez les remplir~~ nous les retou.rner par la poste dans une envaloppo pré·atlranchîe et pré-
adressée qoo nous aurons prévu a  œt el  foL 
B  . .  Parliclpant(e)s â l'lnlerventlon psychologique brève : 
Quatorze semaines après  le début  de 1'intarvantion, ainsi qu'à  3,  6 et  12 mois  après œ tte 
demiij(re, vous aurez une évaluation psy'(:îhologique aVQC  un(  el ;'lcssistant(e) de recherche afin 
d'évaiLrer vos progrès, La rencontre à la fin de llnterven lion,  soit dou:x semai  nes api  ès calle-ci, 
aura f,iBlJ à tï-lotel·Dieu do Lévis ot exige donc un déplaœmont do votre part Loos  évaluations 
subséq!,JOOtos, so l\ oollos de 3, 6 ot 12 mois. seront faites par téiéphono, ne nocossitanl aucun 
(iéplacement  de votre part  ~  plus, lors do ces quatre momen1s  d'évaluation  (ii  !a  fin du 
traiten10nt  ainsi qu'à 3,  6  et  12 mois),  nous vous dema. nderons  de  ~rnpli r  uno série  de 
questionnaires, Vous dewe:z les rempl~ el nous les retoumer par L1  poste dans une enveloppe 
plé«aftranchîe et pré<adres~  quo nous aurons préw à oot effeL 
C.  Parlicipan~e)s  :au traitement pha.rmacologique : 
OU:atOIZo  semaines  après  le  début  d9  la prise  de médtation, vous aurez  unec  évaluation 
psychologk;Jue  aVQC  un(o)  assistani(e)  d9 mcoorclle  afin d'évaluer vos  progrès_  D'autres 
lnîtiales : -------
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évaluations simîlairoo awont lieiu 3, 8 et 12 mois ap!Û'S cette première évaluation. La rencontre 
à 14 semain~s après  le ooout de la prise de  médicatkm aura lieu à rHôtoi·DiGu oo  Lévis  et 
exïge donc un oéplace~t de votre part. L (;!os  évaluations subséqvootes, soit celles de 3, e  et 
12mois, seront ta:ites partéiléplmne, ne néiœssitant aucun CéplacG!ITIGint oo votre part. De plus, 
lors de coo quatremomsnw d'èvtiiiJntioo {à ln fin du traitement ainsi q(J'à S. 6 at 12 nmis), nous 
vous demanderons de H)'fl1Jlir une série de quli!'stionnaire. Vous devrez lt;N?  remplir et rmus les 
mtourner par la pœ  te dans  un19  &nv~  pr~affrancnie et prê·adroosoo qua nous  aurons 
prévu à cm effet. 
Avantages pouvant. découler de la parttclpation au projet de recherche 
L'avantage principal que vous tirez en partbpant à ce projet de recllOicOO est que votl'S bénéfioorez 
gratuJtenl?:nt d'tm traitament à la  noo pointe des déœuvertes  loo plus récentes. Par ailleuTs,  votre 
participation  11()\JJ>  per~tiHl de ffiioox oonnnTtm la oonôition psychOlogique des personnes présentant 
una  dovh:~ur oV  un ll'll\lal$o à  la  pr>llrinç  (J'origine rmn,caràîaqv:ç  ou à  fnibk! , fiiilql.le  de  problè<moo 
caro;iaquos  et chez  qui on a détecté da l'anxï&té da typa •  paniqt~e •,  en plus  de  nous  permettre 
d'évaluer refficncitô da traitements psychologiques !ill pttannaoologîqu:e offerts p., 1 .r • ki personntll de ln 
santé et co, afin d'anwliorm les oorvicoo offerm aux patients. 
Inconvénients pouvant découler de la partlçlpatl<m au pm!et de I'Q(iherche 
Aucun incoo'lléllient maj!l'ur ne peut découler oo vmre partbipation.  C~ndlmt ,  ou.tre ; le  urrnps  rn  le 
Cép1açement wnsacfés à  vo t~e participaiiofl, vous pqurriez roosl;Nltir du str(!f?S  rn da la fatigue. Aussi, 
votre partfiCipatlon pourrait susciter des :remises oo question. 
La partl:;:ipaiion à ce projlli ne vous tan  courir aucun risqoo connu sur le plan rnédiç..1.L Il m.1  éga'lemooi 
entondu quo votre participation at.I projet de recherche n'aura aucun effet sur tout  traitement a.uquoe1 
vous !>arez év~mtuellament sovmis.  · 
Les femnms ne doivent être nl em::elntes,  ni 19  oovooir. ni all;;riter  pE!ndant ;k!ur participation à catte 
étude. 
ComoonsaHon financière 
Aucune  compensation  finaflGlèm  n'est  prévoo  clans  :lE!  cadre  de  cette  étude.  Cli!!Pendant,  ~t;N? 
partiCipant( el$  bén~H :::ierom  d'un trait. ement psychethé'rap&utiqoo ou p herrr~< 'lCOlogjque gratuit. 
Information compl(tmentaire concernant  1  e projet de • recherche 
nans  19  cadre  d'un  projet de  mchli!ircfle, on pout  parfois obtenir de  l'information nouvelle  sur le 
traitement  à  l'!ltude.  Si  cettG situation se  p.roovit,  le  chercheur  rooponsabk!  du  projet  ou  son 
repr0s9nta,nt 1,\QUS en lnf  era  t  disœ1 ara aviN;: vous afi  de dtici:;lar $l  vous  vou!  z co  tinuŒ à 
tnHi<31es: ______  _ Tt!<" &.lprejffi : Ëvafua.too oo r.,lfca~  oo œll~ns  , tr&iemer.ts poor r  .... lrd\koos se  prés<mtatll à rurg>o-rcœ  e<n ratsO<I' oo 
~  lh<lrs, dqu6à ~  ~  œm~  cwdaqu<>et prèsE>Il1<1lù  ~"  ~~"  psri Q'J<>. 
participer  à œ projff\ de rachen;hf;l, Si  vous  dêc; iOOz ~  vous  retirer,  la charchaur vous proposera 
d'alltres arrangemonts pour •l(}s soins. Si vous dêcOC!ez ~  contirrue:r à y participer, il vou'S  ~mandera 
~  sig:nar un formulaire~  COflSf;lntame:nt mis il jour, 
Retrait de la participation au projet de  r()Cherc~e 
U  est en1 eoou qve votre pa.rtbipation à ce projet ~  rochercoo ost tout à tait volontaire, Vous ro,'ilez, à 
tout  monllj(nt, lille d'y  llllj\ttre fin  s-ans  avoir  ni à motiver votre décision ni  à subir de préjudk:e de 
quelque naturequ!!l ce soïL Le retrait de votfll! parti:ipation n'attectera d'aucune façon loo oorvk:es ou 
las traitll'n!O'nts uttêrieurs quJ vous seront ottart:Jl, 
En cas de retrait de votre part au projet oo recherche, loo données qui vous concernent pourront être 
détruJtes à votm demande, 
Arrêt. du proJ et de : recherche 
Le  pro~t ~  rlldle<COO paut être ln~rrompv  par le cheJCOOIJJ pour différ, ent$ motifs ou dans certaine-s 
cirçqru;1ances, par exernple,  ~s  contre·indk;:ations d'Oltlre éthque ou  fét<Jblisseroont ~  nouva;~ux 
critéres de séloction auxqu<rls vous ne répon~  plus,  La rrnidecin ~  :t'étudo paut aLtssi  vous  retirer 
du: projet. do  rool1erche à  tout mon100t, sït ju:ge qua c'oot dans votre  intérêt et après vous  &n  avo, ir 
expliqué les raJsons. 
Pour ôira  en  mesure  de  bien  conlpl!it!ilr  l'étude, nous  vous  demandons  aussi  l'autorisation  de 
consulter votre dossier :mé.;lk;:al de l'Hôt&I·Dieu do Lévis et votre dossier ~  ta Régie ~  l'Assurance· 
Maladie du Ouêtec {RAtlAQ} pow rooveillir dos informations pertinentes aux ooj&ctlfs de  l'étude, c'est· 
à·dire qui conœrn>~~nt votre :maJnise à la poitrioo et d'autres aspects da votra santé, 
Accès au dossl&t de recherche 
Tout comme  potir votre dossÏJlir  fl'iêdical,  dos  roprésentants désignés  du projet de recherche,  oos 
ln1:1tiil,rts  do  Recherche  en  Santé du Cana;da  (IRSGJ  ainsi  que  oos  organisflllj\$  de santé (Santé 
Canada ou la Food and Drug Admln{f;tratioo {FDA) oos  Étnll:H.Jnïs) pourmni accé<;lor aux données do 
feCh!l'rcll9 pourpovvoïr oonfiOilMj\r que loo renseignements rocuetllis sont exacts.  Dans  ce cas,  vot,re 
îoontité pou:rra lltre révélée. Tous adhèrent à tme polrtkjull da stricto confidemt\al:iH }, 
Da pllll>, llls repré<".,0ntants oosigr.fl!s  du Comité d'éthique de la  racherchG  oo  I'Hôt~WI · Diev oo  Lévis 
peuvent avoir accès à ces do~, 
Autgrlsati'O.n do  com  munlguer les résultais 
Vow ~in  t.raitant (â I'HDL) pot;rra être irrtomlê de vqtm pa:rti:::ipation à ce projet oo roch&JCoo,  oo 
:même qua des ré<$lflt<Its obtenus lors ~  l'Q'Ila;luation as(>OCié$ av projet 
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~  lhe<adq.;e>à lj!!!;<e  ri~ Je  .;re mai-a~  car~e  e1 p-iis!;nt;r.t  ~:n ~~~"  f0'>n!que. 
ConnoontlaJltè 
Loo  roosognoo"IO'flts  pemor<ools  (nom,  at.frooso  et autres  coordomêoo)  vous  conoomant  seront 
gardés oonfidentis1s  dam> loo limitoo prévues par 'la toi. Ils seront codifit:is et gardé-s  par le chercheur 
r~onsable  dans un classeur sous  olé,  avqv~  se~ls loo r~nsabl oo du praj?t do recherche 3.\H"ont 
acctls.  De plus,  too t.oo  les  donrHi~s. 'l conJilriS  les  enrogistr~ts audio  VO'i,JS  concernant, s~ont 
conservêoo pgr<dant 25 ans  et ootruttes à :ta fin oo oo ôèlai.  En cas do presentation doo r(isultats de 
cotte r~he  ov do publication da.ns dos  revuoo spècialiséGs, rÏI;ln  ne pourra permettra do  vous 
ïdontifiGr oo do vous retracer. 
Regfstrc 
Conformément à la mesure 9 du Pla.tl d'action mioistériwf en  éthiquo de la  mcherche  ert en  imëgtito 
scifffllifiquo qu:i  concerne l'i:lefltification des  pcmonnes qui prêtent laur  concours à  dos activités  do 
mcoorcoo  en  respectant  la  confidentialité,  vos  coordcnnêoo  saront  inscrites  au  registre  dos 
participants qui est tanu par 19 reliPonsab"le du projet de recherche. 
Si vot#l avez dos qvQStions à poser au sujet de cQlte étude ou  s~1 l swvinnt tm incidont. qvelconquo ou 
si  vous désirez  vous  , retirer  do  l'étude,  vou~ polf>tOz  contacter en  tovt teilllS la coon:icmnatrK::e de 
l'étude, Madame G9rnl"'ièi!O Belleviliè {numéros do téléf'ihona callvlaire et do téièavGrtiscsaur à vorir). 
En cas oo 2!aln1e 
Pour toUl prcoli!me conoornan:i loo conditions dans : tesquertlos se déroule votre partic:ipation à oo projet 
oo recherche. VOU!$ pouvez, aprè$ en avoir discuté avec la  per$onne r~nsahle  du pmjl:lt, expliquer 
vos préoxupations au oommîssalre local à la quaW~  dos servicas oo f'H.ôta+·Diou de L~vîs, M. André 
Prévost,  que vous pouvez joindre au numéro (418') 835--7170. 
3urvelllance éthlgue du gr9ff!t (i{l  rec;-her~he 
Le Comité d'éttüqoo do :la recherche do I'Hôt()I·Œsu oo  LéJ,js  a approuvé c1;1 projet oo nx.:oorcha  et 
s'assure du  re~ t d&!lllèglos ôthiquoo  durant tout son  déroulement. Pour toute ! information, vous 
pouvez joindre madame Lis() De&la.u. roont, sacrétaire-trèsori!M"o du Comité d'éthique do la recherche, 
ou san re-présentant, au (418Hl35·7121, posto1300. 
Initiales : ______  _ 'l'tlre W.pi'Cjo>l  : ËVÛ!fuicn 00 f.ofieadtê 00 di!l!l<oems ! ...  ...m...-.u !'00< f<>s  ffd\~W ii Si! ~·k.,.,laJM à r"''-""'"" e-n  raf;soo •:le 
<>..~<  !!ll.lf.s,dQ\16à ~&que  ct...mllts;:k <:&!";ia(}ll&<>! ~<<!s""w~ vn hoot;>le parJQ>.re. 
Déelaralkm del'!nvestlgateJ.Jr ou dl} son :representant 
Par la  pmsent<~, je oortifîa qoo le participant pressenti à oo projet de recoorctm a été  in:fO!Tllé  de la 
nature du projet do redtmrc:tm, d!!s axgences, dos avantages  et inconvénients, d!!s risquas mlatits à 
ce projet de  ~ll&rctm, ainsi que des autres traitements p!'!Ssibi!'IS  dans son cas. Aucun proolêmQ do 
san t(~,  aucune barrï?re  linquistique,  ni atlCUn  prc01èrrl!1'  au nivoo,v do l'instruction  oo  w,mble l'avoir 
empêché oo cornprertîre ses i~ l îcations an tant qoo partJcipa.nt à ce projet da rccoorclle. 
• ,Je, soussigln&, -------·  , oortme : 
a) avoir exptqu'ê au signataire intén»ssé I!'IS termes dv pré:sgnt torrnulaim ; 
b) avoir répord(l aux qoostJons qu'il m'a posées à cet éça!d ; 
c) lui avoîr Clair~nt  indiqvé qv'il msio à tout moment lrore oo m(lrtm  un torroo a sa participation 
au projet oo recmrcha décrit ci·dœsus _  » 
Nom du che;rçh!;lur ou oo son :rapr~nt<Il11 
~lr~;;-s m~a,1!é.es] 
Fait â _________  _ 
Consenloment du par!ldpanl 
Signatu.re du chercheur ou oo son repmsentan:t 
le ______________________  __ 
En  sig.nafll oo  Fomwlairo de consontemoot, j(l  ntO renonœ aucu.nomQnt à  :mes  droits ni ne libère le 
coorch!Jur  n»sp-::lll$ab~ ctu prpjet dl) rocllercoo et le commanditaire de !Gurs responsabilités légales at 
prot~sionneHw. 
Je déclare avo.1 h; et prîs connaissanœ du proJet de recllercoo, oo la nat ure et oo  ra~  leur de ma 
participaiion, ainsi  qutQ oos risques auxqL.'(l!ls je m'oxpose tels qu'exprirrl4}s dans :fe présent tormulaîm 
de consantement dont j'ai  ff~Çu cç.pie.  Une copie sem également déposéo dans mon dossier médicaL 
---- ------------------
Nom du  partic~nt  Signaturo ctu participant 
Signature du témoïn 
Fan à ___________  _ 
: 1(! -------------
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FORMULAIRES DE CONSENTEMENT DE L'HÔTEL-DIEU DE LÉVIS: 
CONDITION CONTRÔLE DE TYPE SOINS USUELS 196 
Tire d.tpt'$1 : Ëvai.W.ien de telfea<ù,; de •:t!léreras traii!!mer,Js p:J<Jr r ..., t:-.d~J"  se ~~"-eThtam à r~rgerue  en mtsoo Il!> 
~li!!!lr !tv.lr;;ptq;reà l;li!;(e ~  ct.smjl!;ode co.'claq;r<>el pt'E<ser,la!tl UTh tmbt P. P.lJiil?Je. 
p  ..  ·  H.êrr · ·.  EL-Dl EU  ~  DE-dVl S 
Tllre du proje1 de recherche 
Évalva non de l'efficacité oo différents traitements pt;>l,tf loo indivklus se pr009ntant à l'urgence en 
raison oo dou• lmx r lhomçque à fable iisqve oo ma.ladie c;udiaqve et pré;sen.tant un trouble panque. 
Responsable du projet de rochere he a  l'Hôtel-Dieu de Lévis 
Jufien Poitras, • M. D. 
Chef dv  ~::trt&ment <la mé<lacine d\frgence 
Hôtei·Dieu do Lôvjs 
Collaborateurs au projet de recherche 
Chercheurs princioavx • 
André M"'.rchand Ph.D.,  Psychologie 
Dêpanement oo ps)'COO!ogie 
Universitô ou QuéQcc à t.tt;.nlr~l 
Kim Lavo'IP, Ph.  D , Ps-ychoi<>{Pe 
A:m 06 rœherche en santé :respiratoire 
Hôpital du Sacré·Cœur oo Montréal 
Département do ps)'ICOO!ogie 
Univ<frsité du 0'\léQcc à Montréal 
Ge.ne'tiève Bsllevillll, Pll.D. Psycholcgl!! 
Dêpartenwnt oo Psycholcgi? 
Uniwrsité du QuéQcc a  Montré.a,l 
Commanditaire du pro:jot de recherche 
Téléphonlil :. (4Hlj 1)~·7121 
Téléphone :. (514) 007·3{)00 poste 841J'9 
nléplmn.e : {514)33{}·2222 posie 37'09 
Téiéplmnlil : {514) 9>B7·3000 poste 38:15 
T  (}léplmne :à venir 
Téléavertisseur : à venir 
La présente étude est malisée grace à une subvention octroyée par llls lnstiti.J'IS oo  R.echerehe en 
Santô avCa.rtada (IRSC). 
Initiales:---·--- -Tilre di  prejet : Ëvaluaioo de r  ..  ttcad1ê de d:flë<"e;r,;s lrailem<!<'.l3 pour f <>S i!l'œ>:kf,. se présenlattl à F urÇjle'r.œ Em l'lllsoo de 
doaf<!fJ< lili:ll'adque>à t:!il;i'.!.  ri~  oomll}a,de c~rdiaQ"J<>el présMl;l,III vn  llll<J~<! pan'Q'Je. 
Introduction 
Vous ôles în\îté à partK: .~  à un  projet oo rl;!ChtffChll.  Avant d'aœepter d'y partK:~r, H  oot important 
de pmn.dra la temps oo  lire,  de comprendm et de consïd&. mr attentivement , les  mnse'ignemems  qui 
s1.tÎVent. 
Ci;~ formulaire dG consentement ®<crit.le  but dG œ projet de rl;!C~C'he, ~  procildum:s,  les avantages 
et inconv.âniiGnts, tes risques et loo p-récau'tion$ qt1i seront p-riSGs pour :las évit:er.  Iii ®<cri! éga Jemwnt las 
procédures  a. lt~ tives qui  vous  sont dispon• cles oo :mdme  qlfil précise votro  droit  oo  mettre fin  à 
votre participation en tout temps. Finalement, il présenta les coordennées  oos porsonnoo avoc qui 
communiquar au basoin. 
Le  préwnt  document  paut  cootlil'nir  des  mots  que  vQus  ne  compmnez  pas.  N'hésitez  p,1:s  à 
c<>mmvniqoor  aveç  la<  mspons<Jble du projet oo  rl;!Chtfrehe  ou  son  représentant poul  obtenir des 
explications suppléloontaires ou pour toute autre in.formatîon q(Je vo(JS juge-rez utile. 
Si vous ®<cïdez de ne pas partbipEu à ce projet de recherche, vous rocevrez le traitement standard 
reçqn;nu qlli vous sera gxptiqm? par votre • médocJ n traitant. 
Dttscri,ptlon et b!ll. du proi.et cie- rèl;tl~rçbQ 
NoJ4i  VO(JS  invi ton:~> à participor à une ~tuda - port:ani sur la condition psycoolc>gique des porsonn.oo se 
présentant à l'vrggnce pour une doui(!!(Jf ou vn maJaJse :à la poit<ri no d'origine nqr;.cardiaq ue ou à faible 
risque  dG  pmblèmoo  cardiaques.  CC!rtaines  études  semblonrt  en  ettot montrer  qoo  ces  malaiSGS 
physiques à !, 1 poitrine pouvcnt parfOis s'accompagner d'anxiété de typo ,,  panique · · L'ét(JOO  porta 
sut l'évaluation  oo  l'évoi(Jtiioo  des l:lympt;ômas  physiques  et psycook>giques  che:z  ces  individus.  Si 
vo(JS êtes séloctionné(a), vovs  aur rez  la possibilité oo  partK:iplu  à cette étuoo ol) nous  chtfrchons à 
ob:~>91Wr févolutîof1i  de  vos  symptômes  au  aotJrs  d'une  période  s'oc'helonnant  sur  15  moïs.  Plus 
spécif~gooment ,  nous  f1W(JS  intérooson.s à mesurer l'évolution oo vos  malaises a  1<1 poitrine, oo votre 
ni'IIOOu  d'anxiété, et oo votre fonctionnement psychosocial durant  ootte période. Dans le cadre  de 
cette reÇh~rrcoo , vn total oo 17 parti:::. pa.n  t(e}s seront rocrutés à l'urgf.lnce oo r Hôtei·D  ieu dG Lévis. 
Nature et durée de la pa.rUclpaHon au ;projet de .recherche 
Si  vous  accop1ez oo  pa:rb:;~r à cette étu'de, vous assisterez  à'abl>rd à  une  rencoo lre d'évaluation 
réalisée p,'lr un( el assistant{&} oo melle-re he lors oo votre visite à l'urgence. Nous vous poserons alors 
<!~ questions  su:r  voire s.-snté, vos  habitvdoo  de  \<ie,  l'anJ<ftêté et d'autres symptômes  physiqves  et 
psychcik>gkjl.fes que VO(JS pou:rriez avoir. Cette rencontre durera environ 45 minutes  el est e. ;.senliella 
puîsqu'ellfl  permet oo  détillminer  si  vous  ête-s  éligible  à  partJcipor  à  cette  étuoo.  Suije  à  œtte 
évaluation,  rassiistant do :recherChe vous avisera si vous ôles é4ig.b1e a  participer ct vous indiquera la 
oomarc, oo  .à  s\W:re  pour  que  nous  puissions  commencer  l'obse.rvation  de  l'év-olut<ion  oo  vos 
syrnptômes. 
Vo(JS devrez, en plus dG l'entrevue initiale d'évaluation, rempl.ir quelques quœtionn.a:ires; certains  sur 
plaoo et d'autres à votre domîcila. Ces questionnaires prendront environ une ooure à COf11>léter. Une 
on.ve!oppe  pté·aHranchie  et pré·adroos&e  est prévue  à  001  elfa1.  L'entrevue sma cnriJ9istroo sur 
banoo  audio uniquement pour  permettre une écoute  uné~um afin  oo  s'assurer  oo  la  qualité des 
entrevues. Ces enreg~trements  serent ootruiis à la fin de l'étude. 
Initiales : _____  _ 
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Tit-e> w  !Y<>~1 · é\•aktafun oo feJtt.ladlé 00 <i~ére , .;s tre>lem~ lllil 1)001: ïes ~;lW.  ae  Çt'êsettlan! à  l'ur~  "" ralsoo de 
OOUf,e(Jr  !heracf®e ~  loi~  lfi,qJe> oomatad:e>earcfuque>el !YM"llWw If"  ltooi;<e pa;rlque. 
Pour ôtro an  n~e<sure de bien c~léter l'étude, nous vous demandons égalemant l'autorisation de 
constrH &r  votre dossier médical œ l'Hôtel· Dieu do  Lévî~ et votre dussier  RAMQ pour  rec~.UYillir ~ 
informations pert1nontœ aux objectifs œ  l'étude, c'esHt·diro qui concoment votm malaise à la poitrino 
at d'autres ~ts  de votre sant$'. 
Si  vous  cooisis. sez  de  oo  pas participer,  I1Ql,IS  pourrons  vous  référer,  si  vous  le  désirez, a ~ 
ressources pertlnentes. 
Phase Il : Sofns médl:èaux 
Vous béné1t;ier!ilz dœ soins norma.lemant o lier~  dans le cas où une pemonne se présente dans J.Jn 
seTVK:e  d'urgence avoo  ' UOO  plainte œ douloor  thmacique  non.çardlaque ou  à  faJble  risque  de 
pn::bl~s cardiaques,  c 'es t·à ~dire qve le cas  oohêant, vous  serez rassuré(e)  par  le médoo, ïn œ 
fab.senœ oo p:roolil<rtl!Ws cardiaque ov organique étal.l'[I!J  su.ite alix examens phys:iques. 
Phase Ill :Suivis 
Quatorze semaines suivant VQtre séjovr à  l'u~nœ  œ  J'Hotei·D:ieu oo Lévis,  a;ins'i qu:à 3, B et 12 mc;i. is 
aprè1l  la  dam~re  évall.tation, vous  aurez à une  îrvnluatîon psychologk!ue avec un(e/ assi!;1ant(e) de 
recherche afin d'êvalver votre  état.  La rencontre suivant votre  séjour à l'urga;nce, sdit  14  semaines 
apr(ls  ce!vH::i, aura  li9u à  I' Hôt~·Dit.W œ Lévis  91 exige donc un dQplaoemont de vzytm part. Loo 
évaluations  suooéqueotes, soft celles de 3,  6 et 12 mo:îs,  se:mnt faite$ par téléphom.l, ne oocessttam 
aucun  dQplaœment de  votre  part,  De  plus,  !lors  oo  ces  qvatJe mo:ments  ç!'{w&]uation,  fliQUS  vous 
dootl)1100rorn; oo rerr.plir une série œ  qu>&stionnairQ!l. C<!s questionnaires vous prendront environ une 
he:UŒ à cof11>léter.  Voml devrez les remplir ei nous les retourner par la pqste daru:; une Gme!oçpe 
pré·affra.nchiG et pré-adressée que nous a;uron'ii prévu à cet effet. 
Avantages pouvant découler de la participation au mole! de rechcnche 
Aucun  ~n~fica diroot découlant de votm  particP,'ltion à cmte étude ne vous est gar:lnti.  Tout.efois, 
votre  parii:;:ipation  nous  permettra  de  fair$  a,vanœr  les  connaissançes  sur  l'évolution  de  1<~; 
symptomatologie et du  foncoonne~t psychrlsodal ~  individus se présentant à :l'ttf!f!l'nce pqu:r une 
dou i C~lir  ou  un  malaise  à  la  poitrine  d'origine  non·carcliaqu6  ov  a  laffi:le  ri~que de problèmes 
cardiaquoo  et  chez  qu.i  on  a  détecta œ l'anxi{}tb  oo  type  • panique ~ .  A la  hn  oo  l'étude,  mms 
pou:rrollS, si vous la désirez, vous référer à~  ressouTœs pertinentQ!l. 
fnco· nvénle nts  .ll.<l:l"'ll ni di}(;OIJI~rjj~ lli!  .. !!arncrpatlon au  ... ero j(ll  .. di}  ... r~tl~rc;l:le 
Aucun inconvooicnt maje;ur ne peut découler  de votre participation. Cependant, ol!lre le  tef11>S  ct le 
dQplacement oonsacms à votre p:artic;,J;atiorr,  voU!S pourriez HN';serrtîr au stress et de la fatigu;e. Aussi, 
votrll' participation pourraii su:sditer des remises an qi.UY$fum. 
!nltiales : ______  _ 'fllre &J (YGje( : Ë'l'llkta'ioo de Fefteadlê de dtiérerc lS lral,1em...-,r, J'<l<.lt tes ffid\ld:fs se p:êsenlar.l à rUYg<>:r""-' e:r ra!soo 0!> 
~-l!tcrS<>tqueà  !af!Xe rib:Jifi.' œmllls,de  ~qoJ<"!<l  JYêse<n1il,llt W> lJ<X~ tlfe  pcariQlle 
La part.bipation à ce proie t  nQ vov1>  fa~ çovrir auc1,lfl 'risqve wnnu S\t'r le  plan médical. Il est également 
~:~ntendt,l que  'OOtre pattîq:>atkm au projet de re<::hcn:::he n'aura aucun effet sur tout traitement auquel 
vous serez éwntuellmnenl soumis. 
Loo  tomn100  ne doivent ètm ni  er.cein ta~. ni le àevenir, ni  allah~N pendant leur partkpation à  ootle 
étude 
Compenlll!ltion financl. &re 
Auwne  co!T11p!Ulsation  fin<mc$r~t n·est  pré'vue  ôans  !e  cadre  oo  cette  étude.  Ceper.dant,  ~ 
participant(e}s bénéfbieront d'un traitl:fment psyçhothêrapwtique ou pha:rmacolo;;tiqlHJ gratuit. 
Informa lion complême:nt:atre conœmnnt le p!olel de recherche 
Dans  le  cadre  d'(m projet de  ~oorch9 ,  on paut  parfois  obiBnir de  ltn:torrnation  nouvelle  sur te 
tranE~ment à  l'ét~e.  Si  cette  situation  se  produit,  !e  chercheur  rGsponsab<le  du  projet  ou  son 
r~résentant vous en :informera et en discutera avoc vous afin de décider si  vou-s  voulez continuer à 
P<Vticiper à  oo  pfojet de recherche.  Si  'OOUs  décdez de  vous  retirer,  le  chercheu.r  vous proposera 
d'autres arran9oments pour vos soins. Si vous dé:;kloz oo continuer à y  patticipar, il vous demander.a 
de s!gr.cr vn tormulai:re de consentement rriis à jour. 
R!}trait  de la parUci·pa1ioo ali proie! de  roch!}rche 
u  l'l'SI entenç!u quo votre parti:::ipation à ce projet oo :recoorcoo est tout à fait volon taire.  Vou- s restez, à 
iovt  memont, libre à}' roottm fin sans avoir ni à motiver votre décision ni  à  sub:ir  oo  pré]udbe cie 
quek;jue natu: m que ce sott. Le retralt de votre parti::: pa tion n'affectera d'aucune façon las r,ervms ou 
!es traitiNOOnts uiltMoors qui VQus seront offerts. 
En cas de retrait oo '00\re pa,rt au projet do recherChe, les oonnoos qui 'OOUS conçernent pourront être 
601/u.ites à VQ\Te demande. 
Arréi du projet de recherChe 
Le projei 00 recherche ~u-t êtll? interrompu pa,r  le chen::: heur pour différents motifs ou dans cmtaines 
ciroonstances, par exemple,  des  contrii!',jndi:::ations d'ordre éthique ou  l'établissement de oouva;:mx 
critères de  sélooion auxquels vous ne répondez  plus.  La médocin de  l'ét~  paut aussi  vous  retirer 
d1,1  projet de  rcctw:lrçhe  à tout moment, s'il  ji,i!JXl que c'est dans  MOim  intilrôt ot après  'OOU:S  en  avok 
expliqoo les mison:s. 
Initiales : __  _ 
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'Ht:e  OO!"'<>~t : Ë\•ab.tai<m oo i'!rlk®ilé  de (ftêl:ents uaiilem"nt; pc<.w fœ tn<hldas se  >""'""liu> 1  à ~œ  " " ralsoo œ 
<».ul.eur lhoractq~ .~eà Jwîn nsqq<> de m~  can:J,;~qo;r.<> e1!"''-'seAW4 .;n ~-~  paniq.;e. 
Accès au dossier mcxncaf 
Pour  être  ~  ~u~  ~  bion  çç.mpiQ;terr  l'ét~.  nçvs  VQVll  de.fllll,noons  aussi  ravto;risation ~ 
cor;s\Jitor votre dossîiJr m$dical ~  FHôtel-Dieu ~  LQ;vis ci votre oo6sler ~ta  Régie~  I'As&Vr<J,nct? 
:Maladie du Qvoooc (RAMQ) poor reçueillir dos infom1ations pertin1<lntas aux ob)Qctîfs <;le l'étude, c'est· 
à·dire qw conœrrni!'nt votre malaise à ta poltline et d'autres a:spocts de votre santé. 
Accës au dossier do recherche 
To~t comma  povr  votre dossier  m$di~;<'l.l, dos  repréwntanw clés\gn$$  ôv projet  ~  roo~rcoo, ~s 
Instituts  oo  Rocharche on Santé du  Canada  {IRSC}  ~ins1 quo dos  organismes  do santé  {Santé 
canada ovli.l Food and Drug Administration {FDA)  des Etats· Unis) pourront acœder aux ôonné<6s de 
rOO'IarcJm pour pouvoir confirmer qoo tas ronsa'igoom&nts rocueîflis  sont exacts.  Dans  ce cas, votre 
identité pourra être révélée. Tou:!l ndhér~t à I,!Tle potitqoo de striCte confi::ient'!a1M. 
De plus,  los représentants  OO.Signês  du Comité d'éthique oo  la rocharcheJ  00 I'Hôtnl·Dieu  de  Lévis 
peuvent avoir accès a  ces donJ!éœ. 
A:uto;rtsation de communiquer . le.s resultats 
Votro  ~in  traitant povrf<l être info1mé oo votre  pa;rti~ipation â ce pro)Qt ~  rochGrchG,  ~  mêma 
qVG dos résultats obi~  vs lors de l'évaluation associée av projet. 
Donflde.ntla.Hté 
Les  ronsoign~ts personools  (nom,  adresse  et  autres  coordort~) vous  concernant setont 
gardés confk10ntiels  àar;s les limites prévues par la loi. ns seront codifiés {}i gard$$ par le ctmrcoou:r 
re:sponsahlo dans vn classeur sous clé, auquel  saouls le ro.~or;sab!Bs du projat de reçharctm auront 
acoos.  De plus, tovtes les oonnoos, y compris  ms  enr~tremants a~io vous  concernant, seront 
conil9rvé<6s pendant 2S ans  et détruites à 'la fin da ce délni.  En cas oo pré&Qnlation das résultats de 
cette roctmrc.oo ou~  public-ation dans  das  rovuas  spè::;ialisé<6s,  rien  . oo  pourra permettre  do  voll~ 
ïoontiflor ou de vous retracer. 
Contormément. à la nmsure 9 ctu  Phm d 'àçtiQn  mif!is:téâel oo  f}thiquo do ~1 t'IJcllerr:he  ot en iNégtitè 
scilmiifiqa? qr.fi  concerne  l'ictantification dos parso;n:n>as  qui prêten:t loor  concours à Oœ activités  de 
rochorchG  Of!  f~poc tant  11.1  oont: i:;!entialité,  vos  c .oorôon~ wront  inscrites  au  registre  ~ 
participarrls qui ooi tanu par~  r~onsal:l~  dv projet de rochGrcoo. 
Accès au ·chercheur etprocédum  d'u:rgooce 
Si vous avez dos questkms à poser au sujet de cait.o étude oo  s11 sur<iisnt un :i11cide:nt quel::anque ou 
si vous  OO.Sïrez  vou.s  mtiror ~  l'étude, vous pouvez  contacter  en  tot.:t te~  ri<J.  coo~nnat.niç .e  ôe 
l'èiudll', Ma<lanm Geoovli!ve Belleville (numéros de tèiéphooo O(lliulaire et de tèl~avertiswu r a  veni:r). 
!nltla1es : 'l'flle di  P'OÎ"l . Ëvai!Ual<>o.  d.. t'élcad~è  &  di!lberts !rllilsmer.lS r.oo•· les trd.loos ""  P'<!"<mlaJ\1 à rur9""nœ en .-afsoo •:il> 
~ur  lh«;!C!queà lali;te ri~e  ôSm~d;.!  ~a(fJ"  el! p-.;,e<>,ùml tm III'J<lbl<>  r-at~" -
En c-as do p!ain1o 
Pour toUl problème ronc<&mant loo conditions <fans ilasquelles se oomulo votro  par tic~ation a co projet 
oo rechercna, vous pouvez, après on -avoir dis::::uté avec la personne reSÇ~Dnsable  du projet, expliquer 
vos préoxupations au commissaire local à ta qualité dos servjcos oo I'Hôtfii·Diet,r de Lévis, M_  André 
Prévost, que vous pouii'OZ ijoindre au rn;méiQ  (418) 835·7170. 
Survèillanœ ètfllgue du pr?iet dè recnerchè 
Le- Con1~é  c;l'éthque oo la reçheJCila  c;te f Hôte1·Dieu de  Lèvhs  a awrowé co projet de recherche  et 
s'-aswre  dV  ro~ t dGs lilgles èthiq es  durant tout son oorouleTOOnt.  Pour to\Jlo  information,  vous 
pouvez joindre ma<faTOO Lise  DzyBe-aumont, secrèt_aire·iré\lQrifrre du Comité d'éthique de la recherChe, 
ou rorr représentant, au (41a) 835·7121 , PQ<>Ie1360. 
lnltia1es : -------
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Tit-e>  ooç~ejel ; Évalua'loo oo fe>ikadïé oo <itléren. ls lrsMements poor t""  in<h~oos "" !lf49<mlaThl à hl<ger.oo en ralsoo cie 
dooteur !horadqJeê lait;.le "~  (i;>mat.adeeardaqueel !lfM& A la<"4un  I~~JV!:te  panique. 
--------------------------·---·-··--------------
. Dêclaralion de  l 'lnvo~Ugateur ou de son roprêsentant 
Par la plli$ente, je cartîfie que le particpant pre<SS(;lnti à  ce  projot oo recherche a été informé  de la 
natum du projet de rectmrehe, des oxigencos, oos avantagoo et :inconvanil:lnts, doo risques mlatils à 
co projet oo roctmrctm, ainsi qve des autres traïiements possible!> dans son cats. Avwn probl~me  de 
sa;nt(l,  uucune barrière  linguistiquf;l, ni avcun problème au niveav dll! l'instruction  ne  $6rnbl9 l'avqir 
ompéchê de comprendre S9S implicatiafl!l on tant que participant à ce projet de rocoorche. 
• Jo, . soussigné, ----------•  œrtmo : 
a) avoir expliqué au si(}nata.ire intérli!ssé l!;;s tli!rme<S <il1 présent fqnm;!aim ; 
!:>) avoir répondu aux quootiofl!l qu11 m'a posées à cil't ég,am ; 
c) lui avoir clairement indiqué qu11  resto à tout moment li;Yre oo meliN vn terme à su parti;:patiQn 
au projGt da recherche décrit c i-dessus . ~ 
NQm av cheiCheur ou oo son repré.S~;~n tant 
lk>l~~s  ""'"~~s) 
Faità ____________  _ 
Consentement du ;parUclpant 
~ --------------------------
En  ;iignant oo  Fomwtaim diJ consMtemeflf; jo oo rononoo mwooroont à  mes  droits ni no libère ln 
ctmreoour  re~onsablo  du pro_i_f.lt oo roo:oorche et le commar.Citaire dfl wvrs responsabilités :légales et 
professionn~Joo. 
Je déclare avoir lu et pris canr.ah:.-sance cu projet oo rcctmrcho,  de la nature ei oo l'a'fnpl9ur oo ma 
participation, a;insi qve oos risqttil<S auxque'ls jo m'aJ<pOse tais qu'exprimés dan,sle prli<sllnt formulaire 
oo cOflllentement oont j'ai reçu cepie. Une oopie sera. 4ig<"\ktmont dâposl)B dans fllQJl dossier 'mOO'i::al. 
Nom du:  parti:::ipant  Signatttrtl du participant 
Signature OIJ t(lrooin 
Signature du repré:sflintant (Si  ~pl ica'.:l!a) 
Fait â _________  __ 
le----------·-------APPENDICEJ 
QUESTIONNAIRES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES. 204 
ID: 
DATE:------
QUESTIONNAIRE SOCIO-DÉMOGRAPHIQUE ET MÉDICAL 
1. Date de naissance (alm/j): ------
2. Sexe:  ( 1)  F  ( 2 )  M 
3. Poids:----
4. Taille:----
5. Habitez-vous avec quelqu'un? 
( 0 )Non  (  ) Oui  ( 1 )Conjoint(e) 
( 2 ) Conjoint(e) et famille (enfants et parents) 
( 3 ) Famille (enfants, parents) 
( 4 ) Colocataire(s) 
( 5 ) Chambre ou Pension 
( 6) Autre 
6. Avez-vous des enfants? 
{ 0) Non  ( 1) Oui 
7. Revenu annuel (ménage):  { 1 ) moins de 29 999$  ( 2 ) 30 000 à 59 999$ 
{ 3 ) 60 000 à 89 999S  ( 4 ) 90 OOOS  et plus 
8. Scolarité complétée:  ( 1 )Primaire  ( 2 ) Secondaire 
( 3 ) Collégial (ou equivalent)  ( 4 ) Universilaire 
9. Statut de travail:  ( 1 ) Temps plein  ( 35 hre ou + ) nombre d·heures 1  semaine: __ 
( 2)  Temps partiel (·de 35 hre ) 
( 3 ) Retraite 
( 4 ) Chômage 
{ 5 ) Aide sociale 
( 6 ) Invalidité 
( 7)  Sans emploi/ travaille dans la maison 
( 8 ) Arrêt temporaire  ~  Statut anténeur: __  _ 
( 9 )Autre ID: 
DATE: ______  _ 
10. Fumez-vous  la cigarette tous les jours? 
( 0 ) Jamais fumé 
( 1 ) Déjà fumé à l'occasion 
( 2) Déjà fumé tous les jours 9  Combien de cigarettes par jour?----
.  ' 
( 3 ) Fume à l'occasion 
À quel âge avez-vous commencé à fumer tous les jours?----
À quel âge avez-vous cessé de fumer tous les jours? 
( 4 ) Fume tous les jours  ~ · Combien  de cigarettes par jour?----
À quel âge avez-vous commencé à fumer tous les jours?----
11. Consommez-vous de l'alcool? (1  consommation= 1 verre de bière ou vin, 1 once d'alcool fort) 
( 0 )Non  (  )Oui  ( 1 ) Moins de 1 consommation par semaine 
( 2 ).1 consommation par semaine 
( 3 ) 2 à 3 consommations par semaine 
( 4 ) 4 à 9 consommations par semaine 
( 5) 10 à 15 consommations par semaine 
( 6 ) Plus de 15 consommations par semaine 
12. Vous a-t-on déjà dit que vous faisiez de l'hypertension? 
( 0 ) Non i Incertain  (  ) Oui  ( 1 ) Jamais traité 
(2) Traité (médicaments. diète. etc.) 
13. Vous a-t-on déjà dit que vous étiez diabétique? 
( 0 ) Non 1 Incertain  (  )Oui  ( 1 ) Jamais traité 
( 2) Traité (médicaments. diète, etc.) 
14. Vous a-t-on déjà dit què vous aviez un taux de cholestérol élevé? 
( 0 ) Non /Incertain  (  )Oui  ( 1 ) Jamais traité 
( 2 ) Traité (médicaments, diète, etc.) 
15. Vous a-t-on déjà dit que vous aviez de l'angine? 
( 0 ) Non 1  Incertain  l  )Out  ( 1 ) Jamais traité 
( 2 ) Traité (médicaments. diète, etc.) 
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ID: 
DATE: _____  _ 
16. Vous a-t-on déjà dit que vous aviez de l'insuffisance cardiaque? 
( 0 ) Non ! Incertain  (  ) Oui  ( 1 ) Jamais traité 
( 2.) Traité (médicaments, diète, etc.) 
17. Vous a-t-on déjà dit que vous aviez fait un ACV (thrombose ou embolie cérébrale)? 
( 0 ) Non  ( 1 ) Oui 
18. Avez-vous déjà étê hospitalisé pour un problème cardiaque auparavant? 
( 0 ) Nort  ( 1 )Oui  Nombre de fois: 
Dilatation (ballon, PTCA, angioplastie, stent)? 
(0) Non  ( 1 ) Oui  o  Nombre de fois: 
Dates:------
P·ontage coronarien? 
( 0) Non  ( 1 ) Oui  o  Nombre de foîsc 
Dates:------
Infarctus (crise cardiaque)? 
( 0 )Non  (1 )Oui  o  Nombre de fois: 
Dates:------
Chirurgie· de valve? 
(0) Non  ( 1 )Oui<::>  Nombre de fois: 
Datés:------
Autre 
( 0 ) Non  (1 )Oui  o  Problème: ______  _ 
Nombre de fois: 
Dates:------
19. Avez-vous un autre problème de santé important ? 
( 0 ) Non  (  ) Oui  P rob lème : -----~ 
( 1 ) Jamais traité  ( 2 ) Traité 207 
ID: ___  _ 
DA  TE: _____  _ 
20. Vous a-t-on déjà suggéré de consulter en psychologie ou psychiatrie? 
( 0 )Non  (  )Oui  Pour quelle raison?-------------
À quel âge? __  _ 
Qui vous l'a suggéré ? -----------
Avez-vous consulté?  ( 1 ) Non  (  ) Oui  ·~  ( 2) Consulte actueilement 
( 3 ) A consulté dans la dernière annee 
( 4 ) A consulté il y a plus d'un an 
21. Dans votre famille (père, mère, frères, sœurs, enfants), y a-t-il quelqu'un qui a eu des troubles 
cardiaques ? 
( 0 ) Non  ( 1 ) Oui 
Parenté  Vivant ou non  Problème cardiaque 
l =Père  2=Mère  0= Vivant  1= lnfarcrus 
3=Frère4=Sœur  1  = Décédè du cœur  2= Insuffisance/Arrêt cardiaque 
5=Fils  6=Fille  3= Décès autre que cœur  3= Blocagc./Pontagc 
4=?  4  = Dilatation 
5= Angine 
6= Hypertension 
7= Autre (pr6ciser si possible) APPENDICEK 
ENTREVUE D'ÉVALUATION 210 
Nom: -------------------
Date: _________  _ 
No.  Dossier:  ___________  _  tvaluateur. ----------
Trouble  panique 
1) Présence actuelle de poussées d'anxiété soudaine trh intense - impression que quelque  d105e de 
grave ''.a se produirû Anaque la plus recente? 
2) Quelles sitolAtions?Inanenlllcs et spontanées? 
3) C<~mbicn de temps avant que l'an,Jélé de\'ÎCI\1\c  in1e11se (moins de !Omin.)? 
4) Combien de temps dure l'anxiété à son niveau plus élevé? 
5) Svmplômes [CSSè;ptis: encercler symptômes peninenlS et coter sévérité de 0 à 8 
Symptômes  Sél'érité 
a) souffle court ou sensation d'étouffement 
b) étranglement 
c) palpitations 
d) douleur thoracique 
e) transpirntion abondante 
f) étoutdissement, vertige, pene d'équilibre 
g) nausée,  mau:~: de ventre 
h) dépersonnalisation 1 irréalité 
i) engourdissement. picc~ments 
j) boufr ées de chaleur 1 r  ris sons 
k) tremblements /tension musculaire 
1) peut de mourir 
rii) peur de devenfff'OU 1 perdre le contrôle 
n) autres: 
•  Ressentis li chaque attaque de  panique ou non? Présence d'anaques à symptômes limités  (mini-
crises)? Sptcilier symptômes des attaques limitées (moins de4 symptômes). 
6) Nombre d'auaques au cours du dernier moisi des 6 demie~  mois'? 
7)  Anticipation  à  propos  d'autres  paniques  au  cours  du  de.min  mois?  Sév4!rilf  actuelle  de 
l'anticipation 0-8? 
8)  Év~nements anticipés i  la suite d'une  attaque de  panique: aise cardiaque,  itouff~ment. mourir, 
devenir fou, perdre le contrôle, s'évanouir, tomber, avoir l'air fou, devenir paralysé ou aveugle? 
9) CluuJgemenl~ dans le componement résultant des aises (évitement, fuite,  sensibilité  in~ocepth·e, 
comJ'l011ements sécurisanlS, disuaction, changement style de  vie}? Cokr détresse et interférence 
de 0 à 8. 10) Histoire de la première attaque de panique: quand. o~. commtnl a\'ec qui, stresseurs à l'époque, 
subs1ancc psychoat;th~, comment a-t~lle réagi? 
11) Quand est-ce devenu un  probl~me? 
12) Déclencheurs actuels des anaques de panique? 
10) Actuellemenl, comment raites-,'OUS face à vos attaques? 
Impression clinique · prtsence du  trouble?  OUI  NON 
Agoraph obl~ : 
1) Présence d'tvitement de certaines situations par crainte de  paniquer 1 de  ressentir  des  malaise~? 
Occa$ioo la plus récente? Anticipation de ces situations? Symptômes redoutés? 
2) Situatiom problématiques: encercler situa.tions pertinentes et coter appréhension et évitement de 0! 
8 {eoù:r seulement situations relalives à l'agoraphobie) 
Situation  Appréhension  · E\ltement  Commentaires 
a) c:ondwre ou aller en au10mobile 
b)êpiœrie 
c) centre d'achat 
d) foule 
e) transpons en commun 
!) avion 
g) médecin 1 dentiste 
h) coiffeur 
i)  a~ndre  en ligne 
j) marcher à l'tJtlétieur 
1;)  ponts 
1) être à la maison seul 
rn) s'éloig. ncr de chez soi 
n) cinéma 1 théâtre 
o) restaurants 
p) tglisc 
q) espaces clos et petits 
r) espaces vastes 
s) travail 
t) autres: 
3) Comportements sécurisants:  besoin d'!tre accompagné? transp<li1Cr  objets'? tvitement  des  heure~ 
d'achalandage? 
4) Conséquences  su.r  le  fonctionnemt:nt  quotidien (Lr."'ail,  vie  social,  activités  mulinières)?  Coter 
détresse et  interf~rence de l'évitement de 0 à 8. 
5) Date d'apparilion de l'évitement agoraphobique? 
lrnpn;ssion c!jnjoue- prt~nce  du trouble?  OUI  NON 
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Phobie  sociale: 
!) Dans les situations sociales OÙ  vous pouvez Stre  obsetvt ou évalué  par  les  autres, vous  sentez. 
''ous an:ùeux(se)?lncidentle plus réœnt? 
Eles -vous ~cupê  par le fait cie pouvoir faire oo dire des chose embarr&Ssantes ou  humilianLes 
elevant les autres et d'We  jùgé néptivm~ent? 
2) Situations prob!tmatiaues: encercler situations pertinentes reliées à l'anx,iéû! sociale et cott:r crainte 
ct évilemcnt de 0 à 8. 
SiiUallons  Crainte  Evit<mcnl  Commentaires 
a) rencontres sociales 
b) rêunions 1 wur; 
c) parler f  ormellemcnl devant un 
~;roupe 
d) parler à des inconnus 
e) manger en public 
f) utiliser les 10ilettes publiques 
&} écrire en public 
h)  rcndcz-~ ·ous galant 
i) parler à une personne en position 
d'autorité 
j) vous afrïrmer 
1.:)  initier une conversation 
1)  maintenir une conve.n;ation 
m) aUtreS' 
3) Que craignez-vous dans ces situations? 
4) Etes-vous amieu!l presque à chaque fois que vous y fai~s  face? 
5) Anxiété apparait avant d'entrer? au moment d'entrer dans la  sirua~ion? avec délai? innatend.ue? 
6) Crain le d'y faire  une attaque de panique? Présence d'attaques de panique  ac ruelles ou  anl<!rieures? 
(Voir lisle de sympiOm .  es de  pani9_ue' à la .  pr ·  e.m .im page et. rel.  ever sym . plômes pertinents  et l .'<ur 
sévê:rllt de 0 à 8.). Si oui, la phobie sociale  ~lait·dle présc;nte avant  l';:rpparition des attaques de 
panique? 
7) Conséquences sur le fonctionnement quotidien (lni•.UI, routine, vie sociale)? lnOuence sur la  vie 
professionnelle ou  acad~mique? Coter degré de  ~tresse ct d'interférence de 0 à 8. 
8) Début du probl~me à un niveau sévùe? 
9) Facteurs ayant pu enlr.llner le problème? 
1  mpreniou clinique • présence du trouble?  OUI  NON ---------------------------------, 
4 
Trouble  d'anxîité  généraliste 
1} Présence d1nquiétude excessive au cours des derniers mois à propos de plusieurs é''énemems ou 
aspects de la vie quotidiell!lè? Occasion la plus riœnte 
2) Qu 'est~e qui vous inquiète? 
3} Suiets d'jnauittude: encercler situations penii'Jeflœs et coter~ quel  point l'inquiétude est fréquenle, 
excessive el difficile 1 contrôler (incapable Q.'arrtter, aspect inlrusi() de 0 à 8. 
Sujet d'inquiétude  Fréquence  Ex cess rf  DifL contrôle  Commentaires 
a) a!hires mineures 
b) travail/ ftudes 
c) famille 
d.) finances 
e) social/ interpersonnel 
f) san~  (soi) 
g) santé (proches) 
h) communauté 1 affaires mondiales 
i) autres; 
4) F:réquenct de  l~nquiélùde au cours des 6 derniers mois (prosque  ~ toUs les jours 1% de La jou rn« 1 
nombre d'heures par jour)? 
5) Est-ce  que  votre  entourage  trouve  que  vous  vous  inquittel de  r~çon excessive?  Est-ce  que 
qudqu'un vivant les mEmes situatiœs que vous s'inquiéterait autant que vous? 
6) Conséquences négatives redoutées? 
7) Symptômes physiques: pré~ncc  au cours des 6 derniers mois, coter st'·érité de O.à 8. 
Symptômes resscnus  1 Sévéri!ê  La plup3rtdu temps (01 N) 
a) agitation 1  se sentir sur les nerfs 
b) facilement fatigué 
c) difficulté à se concentrer 
d) irritabilit6 
e) tension musculaire 
1 Qinsonuùe 1  sommeil difficile 
8) Conséquences sur le fonctionnement quotidien? Coter intcrlérence ct détrem de 0 à 8. 
9) Début du probl~me  à un niveau sévère? 
10) Facteurs ayant pu cml!ainer le  probl~me? stresseurs? Que se passait-il à l'époque? 
Il} Facteurs qui  d~lencbcotl~oquiétude?  ~uenœ  d'inquiétude spontanée (0 à 8)? 
12)  Comportements  sécwisants:  v~fic:atîons.  mesures  de  prévention,  chercher  à  étre  rassuli, 
distraction)'!  .Fréqucoc~ des comportements les plus fréquents de 018. 
1  mormion cljnjgue . pré:sence.  du trouble?  OUI  NON 
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Trouble  obs~ssîf-compuls if 
J) Êtes-vous dérangé par des pensées/images/impulsions qui vous reviennent constamment à l'esprit. 
qui  semblent  insensées  mais  que  vous  ne  pouvez  pas  empêcher  (eg..  prnser  de  blesser 
quelqu'un)? Pr6stnt? Pass6? 
!'Tésenœ de componements ou de pensées répétitives afin de soulager l'anxiétê? Pré  sem?~? 
2) Cotation des obsessions et compulsions 
Obsessions: encercler obsessions pertinentes ct coter  persistance 1  dto-csse et tisi  statice de 0 à 8. 
Types d'obsession  ll'trSIS!JIIlœ 1  Résrs=e  1  (.;ommenta.lres 
DètreSse 
a) doute 
b) contamination 
c) impulsions insensées 
d) impulsions agressives 
e) sexuel 
f) rc!igkux/ satmique 
g) blesser autrui 
h) images horribles 
i) pensées/images insensées (e.g., 
chiffres, lettres} 
j)autrc:;; 
Ççllll!liÙÏQm: Encc:n:Jer comportemcnu pertineniS et coll:r mquenœ de 0 à 8. 
Types de compul!.ion .  Fréquence 
a) COlllpi:ër 
b) Yérifia 
c)laver-
d) 3Ccumu!er 
e) rêpéll:r (physiquement, 
mentalement) 
f)  séquence 1 ordre stéréotypé(  cl 
g) autres: 
Commentaires 
3)  Pourcen~c  de la jOilJtlée occupé par chaque obsession 1 par l'ensemble des obsessions (au  moins 
1 heure 1  ;our)? 
4)  Pourœm.age  de  ~ce  c:n  cbaquc  obsession  au  moment  où  elle  occupe  l'esprit?  lorsqu'elle 
n'occupe pas l'espnt? 
5) Facu:un déclenclJants? Obsessions imposées de l'extêrieur? 
6) SignifiCation accordée aux  obse~ioos? 
7) Pouro:ntagc dl: la jolllllâ: occupée ~  chaque compulsion 1  par l'ensemble des compulsions (au 
moins l heure/ jour)~  .. 6 
8) Conscience de l'absurdité de; compulsions 1  Oc leur caractère e~cessif! Présent? Passé? 
9) Résistance aux compulsions: fréquence de la rhist.ance? degré d'amr.iélé  provoqué? consbquences 
redoulées? 
10} Conséquences sur le  fonctiOllllement quotidien? Cota détresse et  intaférence des obsessions ct 
compulsions de 0 à 8. 
11) Début du problème à Wl niveau sévère? 
12) Facteurs ayant pu entrai:1cr le problème? Smseurs? Que se pas~  t-il à l'époque? 
Impression cllnioue- présence du trouble?  OUI  NON 
Phobie  spécifique 
1)  Présence de  cnùnte  ou  d'é',•îtemcnt  faœ  à  une  des  situatioos  suivantes?  Présent?  Pass.é?  Coter 
milite et tvittment de 0 à 8. 
S  ïruauon anx10~enc  ICninlt  Evitement  Corn  men taircs 
a) animaux 
b) Cllvironnement naturel 
(hauteurs, te~tes,  cau} 
c) sanglinjectionslblessu:es·soi 
d) sanglinjcct.lblessures-autnli 
e) avion 
1) espaces clos 
g) autres (interv. chirurg., 
dentiste, étouffement, vomiss., 
maladies): 
2) Conséquences redoutées dans chaque situation phobogène? 
3) AJUiété ressentie à chaque exposition? 
4) AJUiété au moment de l'exposition, rewdée,anticipée? 
5) Oa.inte  de  subir une artaque  de  ~ique?  Présence d'attaques spontanées  (voir  1r0uble  panique)? 
Situations où de telles crises se som produites? 
6) Conséquences sur le fonctioMcment quotidiœ? Coter interférence et détresse de 0 à 8. 
7) Début du probl~me  à un niveau sévè:re? 
8) F:w:teun a~t  pu enmûner le problème~ 
llllJl(eSsion cljnique • présence du trouble?  om  NON 
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ï 
Troub.le  de  dress post-traumatique  J Trouille  de  stress aig,u 
l) Pn:senoe d'vn événementttaumatisant dans Je present ou dans le passé? Événement arrive à soi?,, 
été témoin d'un tel événement? Précisa événement et  da.~ . 
2) Réaction émotive au cours de l'événemc:~~t (peur intense, impuissan. ce. horreu;p 
3)  ?ré:sence  de  souvenirs  1 pensées  intrusives  1 rêves  1 sentiment  de  détresse  en  se  rappeLant 
l'événement~ Présent?  Passé~ 
4) Combien de temps apres l'événement les symptômes sont-ils apparus? 
5)  Cotation  des  symptômes  de  stress  ooSJ·numatique: en=cler symptômes  pertinem.s  et  crur 
frél:tuence et détresse 1 sévérité de 0 à 8. 
Symptômes  FJ!quence  Détresse/Sévérité 1  Commentaires 
a) souvcrun envahissants 
b) rêves 
c) impression de revivre 
l'événement 
d) détresse lorsqu'exposé à des 
stimuli associés à l'événement 
e) réaction physique 
lorsqu'exposé à des stimuli 
f) évite d'y pensa ou d'en parler 
g) évite activitts 1  situations 
associées 
h) trous de mémoire 
i) perte d'intér'êt 
j) déracbement émotiOMel 
k) restriction des émotions 
1) désespoir face à l'avenir 
rn) insomnie 
n) irritabilité 1  colèrt 
o) OODCc:lltration-difticüe  -
p) hypervigilance 
q) reaction de suo;aut exagtré 
r} agiration 
s} dépersonnalisation 1 irrQ!ité 
t)autt~ 
6) Conséquences sur le fonctionnement quotidien? Cot.:r întcférence et détresse de 0 à 8. 
7) Souvenir de la date p!'â:iu de l'événement? Début et nn lorsque stresseur chronique~ 
8) Début du problètne à Wl niveau stvèrt? 
lm.pressioo clinic,ue -présence du troUble?  OUI  NON 8 
Trouble dépressif  ma~ur 
1)  Prtsel'lcf  d'humeur  dépressive,  de  tristesse,  de  pene  d'Intérêt  pour  les  acti\'ités  habirudles? 
Prfsent? Passé? 
2) Fréquence de l'humeur dépressi\'e et/ou de  la perte  d'intérêt  au  cours des  2 dernières  semaines 
{presque tous les jours)? 
3) ~des symptômes dépressifs: encerder symptômes pertinents ct cQicr sén:ritt de 0 à 8. 
1  S~om~me s dtpresst  s  , Sévémé  Presque tous les  ours 0 1 N 
a) humeur triste 1  pleurs 
b) perte d'intélêtl de rnoti vation 
c)  r:~  ou gain d'appétit 
d) msomnieou hypersomnie 
e) agitation ou r.ùentissctnent  n  fatigue ou perte d'énergie 
g) sentiment d'êue un vaurien 
h) cul  pa bi! ité 1  blâmes 
i) diffïcu!lé à sc concentrer 
j) diffrculté à prc11drc décisîms 
k) pen""r à la mort ou au suicide 
l) autres: 
4) Conséquences sur le fonctiOIIIlemenl quotidien? Coter intetflrence et détresse de 0 à 8 
5) Début du problème à un niveau sévère? 
6) Facteurs ayant pu enlr.!.iner le problème? stresseurs? Que se passait-il à l'époque? 
1  mpressjon cl inique - présence du trouble?  OUl  NON 
- - - - --- - ----- ---- - --
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9 
Trouble  dysthymique 
1} Présence d'humeur dépressive ou de  tristesS~: au cours des 2 dernières années? Présent? Passé? 
2} Pourcentage du temps où J'humeur est dépressive preSQue toute la joumée? 
3) ~istance : présence de périodes de 2 mois ou plus où l'humeur était normale? Quand? 
4) QualiQ.IL d=s symptômes déprusj fs: encercler les symptômes pertinents, cottr stvéritê de 0 à S  et 
pmi  stance. 
Symptomes depressifs  Sévérité  Perststance 0 1  N 
a) pe:ne d'appétit ou hyperphag1e 
b) insomnie ou hypersomnie 
c) baisse d'énergie ou fatigue 
d) faible estime de soi  1  sentiment 
d'échec 
e) difficulté concemration ou prise 
de décision 
1) désespoir 1  pessimisme 
g) auues: 
5) Consé.qucnœs sur le fonctionnement quotidkn? Coter interférence et dé:resse de 0 à 8. 
6) Début du problème à un niveau sévère? 
7) Facteun ityant pu c:nttainer le problème? Stresseurs? Que se passait· il à l'époque? 
mn  NON 10 
Manie  1 Cyclothymie 
l) Présence d'épisodes d'humeur excessivement exaltée ou irritable? Période la plus ré.::enœ" Durée 
2)  Cotation  des  symptômes  de  manie: encerch:r  symptômes  peninems, coter  ~vérité de  0 à  8  ~~ 
persis~ce . 
Sympi.Ô!1'les de manit'  Stvérité  Presque lOUS les iours  0 1 N 
a) ùntabilili! 
b) humeur exaltée ou ell:pansive 
c) estime de soi exagérée 1 idées 
degru1deur 
d) rèduction du besoin de dormir 
e) fuite des idées 1  idées défilent 
rapidement 
f) dis1.'l<!CÜon 
g) augmentation des activhé$ 
h) activités agréables mais 
dommageables (e.g., achats, 
promiscuité sel.uelle) 
i) voh.tbilité 
j) idées délirantes 1  hallucinations. 
k) autres: 
3) Durée du dernier épisode maniaque? Pmistance au delà d'une semaine? Dotes début et fin? 
4) Conséquences sur Je fonctioMement quotidien? Coter interference et détresse de 0 à 8. 
5) Début du problème à W1 niveau  ~vère? 
6) Facteurs ayant pu entra:ina . le pi'QQI~meÎ 
7) Proximite d'Wl épisode dépressif (avant 1  après)? 
Jmmssjon cUnigue -présence du trouble?  otn  NON 
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11 
H)'pochondrie 
1)  Présenœ  de  cra.iFte  ou  conviction  d'avoir  une  maladie  gnve?  Préciser  maladie~ redouitt:s? 
Pré~nt? Passé? Episode le plus récent? 
2) Présence de symplbmcsréelsassoci6à la maladie? Lesquels? Fréquence? 
3) Consultl. tions médicales? Frequence? Résultlts des examens? 
4)  Capocité  de  se  rassurer  si  les  examens  som  négatifs'?  Durée  du  Se11Üment  de  rassu•·ance? 
Rélpparition de la crainte? 
5) Pourcentage actuel  de conviction  d'avoir  La  maladie?  Elùstenœ de preuves  qui  pmnenraient  de 
rassurer la personne? 
6) Conséquences sur le fonclioMemœt quotidien? Coter interférence et détresse de 0 à 8. 
7) Début du problème à un niveau sêvère? Présenœ au cours des 6 derniers mois? 
8) Facteurs ayant pu entraîner le problème? 
lm)?Wsion cljnigue - présence du trouble?  om  NON 12 
Trouble de  soma.lis.alion 
1) Prbcnce de nombreux problèmes de santé  différenu au  cours de la vie? Consultations médicales 
répêtées1 Interférence sur la vie quotidie!Ule? Difficulté à déterminer l'origine de ces problèmes de 
santé? 
2)  Cotation  des  symptômes  phys igu~: enca-cter  symptômes  pertinents,  cota- sév~rité de  0  à  8, 
spéci.11er si apparition avant 30 ans et si Je symptôme est non organique ou excessif. 
Symptômes phys1ques  sévérité  Av;un30 ans  1  Non organ1 que · excessif 
0/N  1 0/N 
a)~  (au moms 4) 
maux de tête 
douleurs abdominales 
maux. de dos 
douleurs articulaires 
doulew-s aux extrémités 
douleurs thoraciques 
doulc:w-s rectales 
douleun dunnt relations sexuelles 
douleurs du.nnt rnenstniations 
douleurs urinaires 
b) Gastrp-inlestinaux ( au moins 2) 
nausées 
diarrhée 
ballon~~ements 
vomissements 
intolérances à des alimecu 
c)  fliC.IId!lm:Wl!lllg i gy;~ (.au moins  1) 
c&:ite 
vision double 
surdité. 
pc11t de sensations tactiles 
hallucinations 
aphonie 
trouble de coordination 1  équilibre 
paralysie ou f.üblesse rnusculain: 
difficul1é à avaler 
difficult~ respiratoires 
rélention urinaire 
crises ou convulsions 
amnésie 
~  de conscience 
d) Sv!JlPtômes sexuels (au moins l) 
indiffé:reru:e scxueUe 
troubles érectiles ou de l'éjaculation 
cycles menstruels irréguliers 
saignement menstnJel exoessif 
vomissements durant grossesse 
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3) Coméqurnces sur Je fonclioMement quotidien? Coter i.!lterférenceet œtresse de 0 à 8. 
4)  ~l>ul du problèlllè à Wl niveau  sevère~ 
S) Facteurs ayant pu.entr.ùm::r le pn»lème? 
Impression cliniaue • présence du trouble? 
Trouble  mixte  an.xiété:dépression 
OUJ  NON 
J3 
N.B. Ne pas  faire passer aUJ.  personnes  JtCeVant acruellement  ou  ayant  déjà reçu  un  diagnostic  de 
trouble anxieux ou de J'humeur. 
1) Ces temps<i, la personne  se  sent-elle abarrue ou déprimée, ou ·bien anx.ituse ou  tendue?  Passé? 
Indiquer épisode le plus récent 
2) Pourcentage du leltlps occupé par ces sentiments au cours du dernier mois (majorité des jour;)? 
3) ÇOljltion des U"IDptômes: encercler symptômes pcninents et co:rr sévérité de 0 à 8. 
Symptomes  Stvérité 0 à 8 
~~  dltllcu!~  de concentnlllon ou 1mpres=n d'aVOtr l.a tétc vide 
b) insomnie ou sommcil interrompu, agité ou peu n:posant 
c) fatigue ou faible nl veau d'énergie 
d) irritabilité 
e) inquiétude à propos de sujets quotidiens 
f) tendance à pleurer facilement 
g)  hypc:rvip.Jance 
h) tendancc à craindre le pire 
i} désespoir face à l'avenir 
j) faible: estime de soi • sentiment d'être un vauric:n 
4) Conséquences sur k fonctionnerneni quotidien~ Voter imeîéreocc ct détresse de 0 à 8. 
5) Début du probléme i un niveau stvère1 
6) Facteurs ayant pu cntr.ùncr le prebli:me? Stresscurs? Que se passait-il à l'époque? 
Impression clinique· présence du  trouble~  OUT  NON 223 
)4 
Abus d'alcool  1 Dépendance  à  l'alcool 
1) Consommation d'alcool habitu.elle?: préciser types et quantit.és. Passé? Episode le plus récent? 
2) Problèmts  associé! à l'ibus l ia  Çndance à l'alcool: encercler  problème~ pertinent~ et  coter 
fréquence 1  sévérité de 0 à 8.  · 
1  Problemes associés a l'abus Tla dèi:lendance à falcool  FréQuence 1  Sév~t.é 
a) rendement réduit OY absentéisme a.u travail (aux etudes) 
b) probltmes légaux 
c)  dispu~  avec la fanûlle ou amis à propos de l'alcool 
d) consommation d'alcool dans des conditions dangereuses 
e) consommation pour diminucr anxiété ou humeur dépressive 
f) be~in  de boire ~vanlage  pour obtenir e.ffei recherché 
g) diminution des effets de la même quantité d'alcool 
h) symptômes de sevrage 
i) besoin de prendre une autre subsraoo: pour ctinûnuer effet de sevrage 
j) consommation excédant.  cc que la personne aimerait 
Je) difficulté à diminuer ou contrôler consommation 
1) accorder beaucoup de temps à l'alcool 
rn) abandon ou dirrunur.ion des activités de loisir et sociales 
n)  ~ulte  de  la consommation  en  dépit  des problèmes  m&licaux  ou 
émotionnels qù'elle oocasionne 
3) Coosêquenccs sur le fonctioMement quotidien? coter interfën:nce et détresse de 0 à 8. 
4) Début du problème à un niveau séverc? 
5) F<IC!tun ayant pu cnuainc:r Je problème? Stresseurs7 Que se passait· il à J'époque? 
Impression cliniQJJe ·présence du trouble?  OUI  NON 224 
J5 
Abus de  substances  psy~hoacth·es 1 Dépend.ance  à  des  substances  psrd1oactil·es 
J) Consommation de caféine habituelle'?: pn!ci~cr type et quantités.  Problème~ mé<licaux  assoc iés~ 
2) Consommation de .substances illicites? Présent? Passé? Préciser type et quantités. 
3}  Consommation  excessive  de  médicaments  d'ordonnance  ou en  vente  libre?  Pri:cîscr  type  et 
quantités. 
4) froblèmes associés à l'utilisation d'une  subst.ance psvchoacrivc: encercler problèmes pertinem.s  cr 
coœr fréquence 1  sévérité de 0 à 8. 
Problèmes assocu~s a l'utihsallon d'une s~stance psycl!oaclive  1 Frequence 1  Sévérite 
a) rcn<~ement rédwt ou absemélsme au travail (aW!. èrudes) 
b) problèmes légaux 
c) disputes a11ec  la famille ou amis à propos de la consommation 
d) œnsommation dans des conditions dangereuses 
e) consommation pour diminuer anxiété ou humeur déjm:ssive 
f} besoin de consommer davantage pour obtenir effet rechen:hé 
~)diminution des effets de la même quantité de la substance 
) symptômes de sevrage 
i) besoin de prendre une autre substance pour diminuer effet de sevrage 
j) consommation e:Jtcédant ce que la personne aimerait 
k) di.fficulté à diminuer ou contrôicr con10!11mation 
1) accorcb beaucoup de temps à consommer QU à se procurer la substance 
m) abandon ou diminution des activités de loisir et  sociale~ 
n}  pours. uite  de  la consommati.oo  en  dépit  des  problèmes  médicaux  ou 
émotionnels qu'elle occasionne 
5) Conséquences sur le fonctionnement quori<lien? Coter intc:riérence ct détresse de 0 à B . 
6)-Dél>ut du problème à un-niveau sévm? 
7) Facteu.rs ayant pu e!ltrainer le problème? Stresscw-s? Que se passait-il à l'époque? 
Impression ctiniQJJC -présence du trouble?  Otn  NON 19 
Résumé  narratif: description par le dinicien des  symptômes  qui ont  motivé  La  consulu.tion.  le> 
antécédents, les facteurs de maintien, l'impression  dia~nostique , etc. 
Cotation de  la  sht.ritê  et  diagnostics selon  le  DSM·IV: 
0  2  3  4 
Aucune 
Axe  1:  Principal: 
Secondaires: 
Axe  II: 
Axe  Ill: 
Axe IV:  Aigu:  Persi5tant; 
Facteurs de stress: 
Axe  V:  Actuc.l:  Dmlière année: 
Niveau  de certitude diagnostiqut  (0  •  100): 
Si moins de 70, commenter: 
6 
Très 
dmngcanv 
handicapant 
Sévérité: 
Sévérité: 
7  8 
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ID : ___  . 
QUESTIONNAIRES SUR LES SENSATIONS PHYSIQUES (QSP) 
Ce questionnaire rer,'Toupe certaines sensations qui peuvent apparaître lorsque vous êtes 
nerveux- se ou effrayé-e. 
a) Évaluez le degré de peur suscité par chacune des sensations que vous avez déjà 
ressenties. 
b) Encerclez les chiffres correspondant aux !.i:Q.lli sensations les plus pénibles pour vous  . 
1.  Palpitations cardiaques 
2.  Serrement ou sensation de 
lourdeur dans la poitrine. 
3.  Engourdissement dans les bras 
ou les jambes. 
4.  Picotement~ au bout des doigts. 
.Pas du 
tout 
l'eu  Moyennement 
2  3 
2  3 
2  3 
2  3 
Beaucoup  ·Énormément 
4  5 
4  5 
4  5 
4  5 
,  ...  ~~~,··~· ··~ ··~·--~ 
4  5  5.  Engourdissement dans une  2  3 
autre partie dtt  ct ::; Jr ~p t::: !S ::; . -----+---+---+-------+------11 --------l 
6.  Sou mc courr. 
7.  Étourdissement 
8.  Vision embrouillee. 
9.  Nausée (mal de coeur). 
1  O.  Avoir des papillons dans 
l'estomac ou avoir l'estomac à 
I'Cll\'CI'S. 
Il.  Impression d'avoir un noeud 
dans l'estomac. 
2 
.  .. ·············-····-····· 
l  2 
2 
2 
-
2 
1  2 
..............  ············-············ 
12.  Avoir une boulc dans la 
gorge. 
13.  Avoir les jambes molles. 
14. Transpircrc 
15.  Avoir la gorge sèche. 
f(, :· s·~~enti r désorienté-e et 
confus-e. 
17. Se sentir détaché-e ou 
.~~5 .~ ~::c.~ :~~ d .:_ _~~~P5 _ 
18. Autres sensations: 
1  2 
2 
2 
2 
2 
2 
·-····-·····  ..  ··•··  .. ··-·-··-
2 
3  i  4 
3  1  4 
3  4 
3  4 
4 
3  1  4 
····-·--····-··-··-···· ··········-· r·······-·· 
•··~··•••vv·•-V -···-·····~ 
3  1  4 
3  4 
3  4 
A 
3  4 
3  4 
......... _  ..  ••••v-···= 
3  4 
Réf ~ n.·nc ~o·  : Cfi<tmbk•  .  .;i_ D.L. C':lptllll, (J.C.. Bri!!JH. P  .. ûa:llagi!>..'L R. (]9!l.J). :\ î'i>c:-;..Œ{:Ill uf IC:lf vf  f-.'>lr  i 1~ ..Jg(1nl;ll!Pb i c ~ . ÜH:  Oo:ldy  .~n salil>ll !> 
qu~ ;;~ 'iù ntl :ti:-c :md tlt<:  Ag<:t'Ujlhobio!  ~o.'\!g.'l iü:m~  qu o:-- ... ti<Jnnairç .•  kltü'!l~l <Jf coo,:;ultilt!,t :t.>'JJ  clinkd  p::ï.)\:h(lh)h')'. ~ .!.  !1)9t)-1 (}(1(. 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
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ID 
QUESTIONNAIRE SUR  LES PENSÉES PHOBIQUES (QPP) 
Cc questionnaire regroupe différentes pensées ou idées qui peuvent apparaître quatld 
vous êtes nerveux-sc o~ eft'rayè-e 
a)  Évaluez la fréquence d'apparition de chacune de ces idées lorsque vous êtes 
nerveux-sc ou cfl'rayè-c. 
b)  Encerclez les chiffres correspondent aux trois idées qui apparaissent le plus 
souvent lorsque vous ëtcs nerveux-sc ou effrayé-e. 
Jamais  Rarement  Parfois  Fréquemment  Toujours 
·············-·············+ -···-----+-----············--·-·····+- •···········•·  ~  f 
1. Je vais vomir. 
2. Je vais mourir. 
3. Je dois avoir une tumeur 
cérébrale. 
4. Je vais avoir une crise cardiaque. 
5. Je vais étouffer, suffi1quer, 
manquer d'air. 
6. Je vais avoir l'air fou. 
9. Je vais blesser quelqu'un. 
10. Je vais m'évanouir. 
Il. Je vai  devenir fou-folle. 
12. Je vais me mettre à crier. 
lJ. Je vais mc mettre à mannonncr 
ou à dire n'impmtc quoi. 
14. Je vais être. paralysé-e par la 
peur. 
15. Autre :--------
2  3 
2  3 
2  3 
2  3 
2  3 
1  2  3 
3 
3 
2  3 
2  3 
2  3 
2  3 
2  3 
2  3 
2  3 
~-~  .....  ~.-~  ............ .,.  ....... 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
···--···-------·····--···--···· .....................  ____ ____ ......... _ .............. j .......................... , ............  .  .......  ....  .  ............................. . 
16. Autre:  2  3  4 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
............ ,.. __  ...  ~  .... 
5 
5 
5 
5 
5 
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ECUELLE DE PANIQUE ET D'AGORA.PBOBJE 
Q~onnaire du p.1tieni 
B. Bandelow 
Patient: 
Date:  Visite; 
Ce  q~sllonn olre col dutlné ••• cens !.OIItTnont  d'auaque de 
panique el d'a~Qrophob ie .  EvaltJeZla sévérité de vos symptômos 
durant la dernière semaine. 
Les  attaques  de  penique  sonl  défmies  comme  ébull  l'.!rupcion 
S<>O<iolne  de  l'on<i~lt. ac.compopée par œrtains des symptôme$ 
suivant,: 
•  palpitotions  ou  le  m.arti!Jemcnl  du  coeur  ou  ae<:éll!ntioo  du 
rythme cardiaque 
•  transpirations 
•  trembkments ou ~U$$<0 
•  bo\lthe sb:hè 
•  diffocullé de respirer 
•  sen.ution d'ètoulfement 
•  douleur i  la poilrinc ou inconfort 
•  tl8\IS6ç  ou  deir...., abdo-minale  (par  exemple, des  hauto  le 
coeur) 
•  <hlu><cler,  sentiment  de  vertige,  d'éVfillooissemcnt  ou 
d'élourdi.sement 
•  sentiments que les  objets  sont  irréels (comme dans un rl!ve), 
ou q11<:  son esprit ost  lointain ou • pas réellement present> 
•  peur de pm1r< Je oontrQle, "de devenir foUn, ou de s'évanouir 
•  peur de mourir 
•  do:s bouffées de chaleur ou de> sueurs froides 
CJI!!ourdissetncnl ou des SC!I.Siltions de picottmcnt 
Des ettaquos de ponique  :;e dA!vtloppent biUEquement et augmcn· 
lent cn intensite end<\8113 les  10 minutes environs. 
A.l. A qy~/J.efriqll8nCI QWZ·VOJiS deJ Dtt4qv.tsclepaniqur? 
0 0  Aucune allllquc de panique pendalllla semaine dernière 
0 1  1 attaque de panique pendant la ...,.inc dernière 
0 2  l  ou 3 attaques de panique pendant lB semaine dentière 
0 3  4-6 attaque• de Jl6'1Ï<luc pendant la ...nai!>!' dernière 
0 4  plus de 6 atlllques de penique pendant. la "'maine dernière 
A.1. Dt quelle  gravir~ itolmtlts uuoqve> tk  pa11ique poodant la 
sr.moin.r. dtrnii.r'f? 
0 0  AU<.-une attaque de pàniquc 
0 1  Le> ollaques étaient généralemcnt lëgëfcs 
0 2  tes  at~aques etaient génénolemcnt m.odi!rées 
0 3  Le< attaques étaient génl:ralcmc:nt se~es 
0 4  L<s attaques l:tairntso!n<!ralcmé:ut d'une extrëme s<veyjtt 
A  .  .l. C""'bitn de umps awrait glncraltmt!nt lu  aaaqu<>' 
0 0  AU<:unc attaque de panique 
01  1 à lOminutes 
D  2  de  \0 a  60 minutes 
03  de 1 à2 heures 
0 4  2 heures et ptu. 
Est  cc que  l~ plupart  de>  attaques  étaient  alll:ndues  (dans des 
situatioru de peur) ou inat1endues (spon~anées)'l 
0 •  l'as d'altoquc de prutique 
D  0  l'losque.  inattendue 
Cl !  flus in.attc:rnluc qu'lltlenduc 
0 l  lintrc les deux (un peu inattendue, un péU •Uendùe) 
0 3  FlU$ aUenduc qu'inattendue 
0 4  l'Yesque attendue 
8.1.  Durt1nJ  la  stmalne  dernflre,  ~I!'Z-w>us  ~vil~  Nrtainu 
Jitwafl'onr  parctt  que  wou.t  croipîs d~o ir unt  auaque  dr, 
pantqot ""un sentiMent d 'inÇ()Iljorl? 
r  0  AucWl  évitement  (ou: mes  attaques  ne  «· produi...,t que 
dans certaine• >ituatiOII!) 
0 l  Rare évitement de situations de cruinte 
0 2  Evitement OèçASÎOtmel de .situations de trainte 
a 3  f:yjtemeot fréquent de situations de crainte 
0 4  Evitetüêrit très fréquent de situatiom de crainte 
B.l.  Veilla  cochtr  /~$  sit.uationJ  que  VOltS  ~'t'litz  ou  Jans 
!tJqulllfl  l'OUI 0\'tl  d.tw:loppl  d<S  attaques de  panique  ov "" 
.Jtntlmtnl t/'llftCOtfjcrt quand '-'OrLJ n 'Jriez pas tJccompagn~? 
o10  Avion; 
Ol 0  Métros ()lossa&é OOU!èmlin) 
OJO  Bus, trains 
o.O  lJatUUK 
.,  D  Théâtl'es, cinémas 
060  SUp<:rmO<clles 
,CJ  Files d'ancnle 
"'D  o..., auditoires, de~ stades 
~?t0  Des :tcirto ou des rassemblements sociaux 
ioO  Des foules 
u 0  Restaurants 
nD  MUSée> 
rl D  Ascenseurs 
.~< 0  ëspaus fermés (par exemple,  CIJrulels) 
uO  Salles de cl~  amphlthéit= 
"D  Conduire ouM  c:u voiture (par exemple, daru un 
embouteillage) 
, (}  Grandes salles (couloirs) 
110  Promenade da!)s les ruet 
190  Les champs. des grandes rvellcs. dc:s c()W'1  tk:  mt.tison 
10Ci  Des grandes places 
: u D  T  tave.r.sa.nt les ponts 
;,0  LtHD)>~es 
DC.  Rcstanr seul à Ja maison 
D 'autrv~ :lltuarjoru 
;:..c(J, .•... , ...................................... .. 
,.o  ........ ........ . 
B.J. Us  stt uutionll'lfl~t$  ilaitlft--ell~ importantts pour vous? 
0 0  Auoune importance (ou pas d'agoraphobie) 
0 1  l'os très importan(co 
0 2  Moderement ilnpottante 
0 3  Tr~s importanU:s 
0 4  Extrêmement importao•te.• C.J.  f>tndant  la  s<PWin<  dt1flitl"f,  avu,V<>fiS  .IOII}fm  d'ri"" 
crainte  d'artaqur  dt paniqtJ~ (ivvtittl  d'ann·dp<Jfion  ou  «Jtur 
d 'oVfJir ·pn~r.)? 
D 0  Pta.<  d'~61t!  d'11iiticipàtioo 
0 l  l'OUf otea$i(>MOIJ<: d'a,.,irunt att..que dè panique 
D 2  Peur qudquefoi• d'a""it ~·attaque  de.panique 
D J  Peur fréquente d'avoir une allaque de panique 
n  4  Peur d'avoir une attaque dè panique tout le temps 
C 2. D~  quPill. ampltllr l.tait Ct.tf~ «ptur d  'tnJoir ptur:i ! 
DO  Nulle 
01  Légùt; 
02  Modérte 
03  Marquée 
04  Exlzème 
D. J.  P~ndœot la  :f!11!<lin•  demit,.,,  ut ce  que  V(>!'  artaquSJ  dt 
panüput  ou  d 'ogC"41p/tohlt  on1  condp~it d  d~s ·  rtslii'ctions  pies 
a/tèrt~tlt»IS} d(IIJS  1101 rtkltionsfamilio/es  (cot~jolnt, •nfnnls rtcjl 
0 0  .Pu d'alt6ntioo 
0  1  Légl:re alt6ntio.n 
tl 2  Altération rnodérœ 
0 3  Al!ération marq\Jie 
0 4  Alté!lllioo e><lrême 
.D.1. Pen</qnt  la  J<>rrwi••  demiè,., est  ~  qor  >o.s  artaqutJ  dr 
J)(Jniqw<  011  d'agomphobit  0111  condoit  â du ,.strit:lions  (Ju 
altlrt~n 'ons) dans  W>lr<  vit soc/olt  et  vos  activités  de  loiJir!. 
eumpk. Etitz,wnu caJ)(Jble d'alltrau cintma"" à Uni10irt<? 
0 0  Pas d'alté!lltion 
0 1  !4àe  olténltim 
0 2  Altération moderëe 
0 J  Alténtion ~uée 
0 4  Altération extrême 
D.3.  Prndanl  lQ  senwint dtrru'ère,  e...st  ce qve  YOJ'  ottoqueJ  de 
pœ~lqut "" d'agompht.>bi•  anr  ccmdvit  <1  dts  restrictions  (des 
alt4l'Qtù;ns) thru ""-' l"tSfJ""""bilitl!• a~  ,.,.,11  (ow d la maùco)? 
CJ O  Pasd'.al~lion 
0 1  I-<!gére àlténltion 
0 2  Altération modt<b: 
0 3  Altération IIUll'qt>ée 
D  4  Altération e)(1fflne 
E.J.  Petulant la UïiUline dtm.l~rt. tn'<ZVOOts tu  fNV' dt sowffrirde 
vos sympt6rrr~s d'anxil!.l (.,• d'av(Jir one art>e ça,..Jiaq•e.  or d• 
pmi,.; cot~nai3stmC. er <k '""'' bluwj? 
0 0  Ce rt'est J"'.' vrai 
0  1  Ce n'eoi 8'Jère vrai 
02  En pwtie'mli · 
0 3  Presque vrai 
0 4  Tout Hait vn.i 
[!.,] ,  Pfr~Stt vou: pqrfois,  011  croyu-vous  qut votre  médecin  a 
tort,  quand il vows dit qttt vos· ,fyrtept6mtJ  Jt/8 qvt ptJ!pitoliOit$, 
étovrJisstmtn-1,  sensations de  pfcotemmt,  difficuJJ;  ruplraroin 
Dllt  Wu!  <'O..U psychologi'P'•'  P<n.sez-vOJU, .. rla.litl,  qu ·..,, 
cau..'~ Sl'JmiJ.tique  (phyJiqu~. corporelle)  qut  n  'o  pas  mcDt't  it~ 
dlCD~~Wrk  n  cache derrii'rt cu  S}ff'lplÔmeJ? 
DO  Ce n'""t pas du tout vrn (m•ladic plutôt p~)'chique) 
0 1  Ce n'est guére vrai 
IJ2  En partie vrai 
0 3  Presque Ynli 
04  Tout à fait vrn (maladie plutôt organjquc) 
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Index de sensibil. ité à l'anxiété 
No. è ~u .rart.ic-lpa.at : -~~  D~t <: ; -·-········- ----- -.• .•.......  - _----: l 
J 
f;structio-ns:  ·;; _ï;~~i;;z e n~;~ ier !e ~hoix ·d -~ ;ép;se  q~l  .cié ~ ri Ï Ïe mieu;·;;ote  d ~g r è-l  f 
1 d'âccord avec les items suivants. Si un des îte ,,s ne o;ous concerne pas (ex: "Cela  ~ - ~ 
me fait peur iorsque je me sens trembler", pour quelqu'un qui  ;'a jamais ressenti ce  i 
mai  aise) réponde? en pensant à !a façon dont vous vous 
.
s .  e · . ri.ez senti clans une teHe s i tuatio r~, sinon réporaez  h%~~:o'/os  /;..(;'>' 
selon votre expérien:.:e  --<;~
0  «~  r<>...:;.~  "',.-?
0 ~ -
1  --- ' --- / ·~ ~ -'  v.."  &  /-o0)~- -- 1 
11
1  .  Il est Important pout r.1 e1 de ne j);;\S paraître nerveux  J I  0  2  3  4  l 1 
(e~se) 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------~ 
APPENDICEM 
PROTOCOLE D'INTERVENTION (7 SÉANCES) 234 
PROTOCOLE OE TRA.ITEMEW  AUTO-GERÉ POUR LE PROJET TPIA OTNC 
RENCONTRE 1 (1h30) 
1.  Réarpérer  et  vérlfœr  !es  Q\JëStionnaiires  rem r~ i s à  la maison, les compléler s1 y a lieu. 
Vé'ifier si !es calepifls. d'auto·obst<Valion soot remplis conoclement et rèaxt:iiq<lef s'il y a 
lieu. 
2.  Revenir  sur  les  riftérentes  seelions  dë la r•anle  1 el 2 du menuel des  partif:ipants•  €1 
demanrler s'li  y des questions. Pom ce  qui est  du déveiO Pf)!llnenl tlu  TP.IA. •,•oriS a%urer 
que. la  personne  a po  iderMier les  différents  !actems  pertinents  dans  soo  cas el quel 
<X>rn~end très bien t'odglne e11es  œtiS~s des  s)•r~lti;<nes de panlqtœ 
- DétioruorH:lU  TP.IA 
- Dévf-loppernenl du l'PIA 
- le  traitement :  Un trnilement à ph.mi<llrrs rornposan!os. 
Dé<nysti6N ta  r•anique et s· es Çt)<Jséqt.tences. 
MO!Ïfier le  dlsoou~<> i  ntl.iri0'.11' 
Fao·e faoo à la panique. 
3.  Faire quelques exerciœs sur la mo<:ifiD:.1tion àu disrours tntériem .avec la personn3  {suivre 
les  Oll!h~il~~s points  1 et l_page  54  du  tna!l t~) .  Lui d<mlaooer  ensuite d'an  faire 
qu\llq!JE'S  aulres (point 2 seulement) el ninleiVtdr Q\J\'1 > 'il SlJ IYient des èifficulté•. Re·..-enir 
"'-'' 1 es  rn:)ytlfls de !airs lac:e à la pan> q•,ifl. 
4.  P1anitier les exercices pour la prochaine sema  fla {voé"  les consignes au pciri .J. paye. 54.) 
s.  Remettre  la  partie  3 dt!  manuel  (t<pJTi'loiser  lœ Mns.ailons  redoutées)  a Ire  potrr m 
pr:x:l1alne  ,.,.,. ,coo~e . 
6.  Rappel..- a la  personne  de  cootinuer  il renwtr ses. calepins  e1  de  les r"!>porter  a la 
prtx· Jlaine rencontre.' 
I.JJ  <léb.ll  <.li;  ..;:: t~ ox;..IN ~ '*' r~no~ntr~  ;-,U,SW!;il1l.?.!c.  ,.ç; ~_.;:..  tloi:'>~I€G':  '!Ql~  a:: ~o~  q..:e lt;;  r ~i:'V1f"4 1i0<1.  h fl't)  ·~ ~~  l.U~ f! IJ ~ 
'/r,l.t3 '>'{lt,iH}p.. 1!l;:t\'.:,!Z. (4Ull ri J 1-~!<WPhi$ suttî5o ':Uil~-~ ll lY. :  ~!.i. l~ if.) ,  \·J;:l  ..  ~· ·f( ~ !I'I."'H:i'l Uli  ~lll è"!);.l~i! f.-11) 0 lfl lilf&:lft »}, 7  _  Fixer IQ , prochain rend<lz·•ous deux semairl!>s plus tard. 
RENCONTRE 2 (1  heure) 
1.  Revenir sur les  exardces d<>  modification du  disro.J <s intérieur que la personne a fait par 
écrtt. En retairo un, au lxlwin  EflCOUrager  ~ , POrsonr>P- il so servir do œito stratégie avoÇ 
toute sltuatlor\ antlcipéè. Rovênlr aussi sur rapp licallon, lors dèS s~uatlons  d<> stross. 
2.  Revenir sur la partie a du  manuel:  S'exposer  aux sensations phy5iques  de  la panique. 
s·assm~r  que la petsonne oonp!entJ bien. 
3.  Guidel  la personne  è  faire  l'e.xerciœ 3  ~u manuel "lden!ifte.r  l~s ;,xerdœs perliroe.ll<"  en 
su~Jantles ilitlérentes œnslgnes présentées aux pages 65 i\ U9. La persoll!ie ~appo r1e â la 
maiwn la "GrEe d'i\len!ificalion des  exemces  P€<1inenls" qu'elle a remçAie el  5ur laqlrefle 
<olle a id€11 !ifié, par ordre  r.roiss~nf de diffu:ulté. les différ€1lts exercices pertinMts r<Xrr ela, 
Si p l u~. de· quatre  e~ e rdœs  reçoivent urm cote de 3 ou  pkrs sur l'écllelle e te  sirlli51 udE>. ne 
retenir que  les  q~~~tre  e~erctœs qui  semtJ!enl  les plvs  pl)rtirW!lts  et  q ~j provoquent  si 
possitle des  sensations  différQ ntes. Si  cela s'avère utile ou  si  la personne le  désire.  ele 
pourra re•,•enir plus tard sur  les  exercices Q lJi  n'ont pus. été retenus. Par ailleurs. si les  hu~ 
exercïces p rq:>r~S>és ne pmvoquent p;lS  de  sensatkms  Q t.rï resserrolent  !'. ~lffisamrnen i  aux 
Sùrisalt::ms de panfqul!.liSsayor d'<'>rl lrôuvor d'autros qui se r~lont plus app:cpri6s. 
4.  Reme!tre quelquos exrnnpklires de tn"Grille d'oi)OONalioi1 do;;  réa~ ions lors e tes  e~erdws 
cfexposnlon  aux serts<1llons  pl;yslques  dg  la panlqUt>".  Planlfwr les  llx<.ldcoo  à  farm  au 
cours  d<>S  drux prochaines sEmaines (voir  exercice  4, page 65 du manuel). La  persame 
oolt rapporter S«s gtUies wmpkltée~ è la prochaine rem.'{J!;tre. 
5.  RemêUre  ln  prutil!  4  du  rnnnüel  (S·exposti"  au~  aellvltês  nallrelles  r >~ovoq l:r an l  les 
sensalbns redoutées, s·~ .xposer alix situations  pro lllérna llqu~s. s·exposer aux  sensAtions 
de la parriQ !Ie dans les .sltuatJOns évaées auparava.1t.2) è lire  ~our ta prochaine rencorru e. 
l 'e-xpos!Uon 1'!1..1)  St!!~SitlùlS ljê  E~  J. 'tl t't41h~ d... 'tt'l:> le-s Stu;J!icll!i  €-..ft..:'lœ  .:lO~ûMVtm l  !té  W  lflit lflll!  t:.-. ·:.~ 1~ !a  Pt. <f'YJ I ~J !~ s.t:  ~li 
jl!Ht \  ~  q.rt  ~!:!vi~  t~air'}S t ilii.  pûürr .:'lil  f(J·é  .i j:t~<S l.l  fi :'!  de'!i  fr.i'L\. "f'r.hOrS  <,.'\,  tl '1101<1p~.  ~<:n  ~ 11~1 .  :~O.~ j}t:o.N"èZ  l)t..,.i-.Jt "  1-!08 
r ~nwn t r '=Y:>  2:.  ~ il p•:::UI.-è:J~:~  n~n'R la rE<nt:oHIJ'iil  4  r.rJU  trirfalt'Vr  i '~~.N r. i:.-.t1  aw; "tm,lll  irMif<.l~.-w tifr,  ~~)i .:J.tt«di)J 
2 
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la personne  doit  atlssl tat e la llste des  ~1cUvMs natumMgs  qu'ellu  livilo et  COnllrltmcer  à 
!~ire .  la hiérarchie des situalions évitées. m~ls sans tes délailer par étapes. Toutefois.  elle 
n'il  pas  à  fair<>  les  ex<>rçiçes  d 'P-xpo~itioo  aux  activnés  naturell<>s  et  .aux  sit\miions 
problérnaliques. Elle  doit  ,·raiment  se  concentrer  su!' l'exposlt<>n  aux  sensations  de  ta 
panique par l'entl'emlse des exetdces qui se sont révélés pertinents. 
SI aucun  e~erclce ne s'est révélé pe!tinent qLiand la  personne les a fait a-tee vous et que 
vous n'avez pas  trouve non plus. d'autres exercices plus pettinents. elle dut tenter de les 
refaire sellle il la maison. ou en .s'imoglnmt d8ns une situation problématique afin de vair si, 
dans cos  conditions,  ils  de>ooonont portinon!s.  Si  la p.)rsonno n'a  toujows pas pour des 
sensation.~ ressenties, elle  f.J(>Ut  ~> k:>,.> commencer è  s'exposer  a\J~ activités  nature~es q t~ 
provoquG nt dGs somations rG dout<les. 
6.  Rappeler à  la  personne  c!e  r,ontin.J er a remplir  ses  r,<~ lep i ns el  de  les  rapporter  à  la 
proçlmille re1000ntre. 
r .do~~~  fiW O:  8 lu3hM~ p <:i:ilàH l.ItliQUf.o ...  0~<  btlP.  lfi..:1 11':Mi;)\  Si.U.'  &'tl)&')i'$  d~ l!t  J)oflfn! ; ~  d.."t r~  ~~  s-itulfl:i.'r'r!..  &/tl t!S 
ma~ ·an1 . RENCONTRE J (fileur~) 
1.  Revenir  '~u r les exercke~  d 'expofi ~ i rnl aux sens.1tions.  Demander à la personne d'en ch ol~lr 
ur• Q lrl  pmVOQtle G rwore  ~" la pour  01  dé tG  faire an  volt~! r:.-esor'Ké  alb ., dé vous assurer 
qtl'êl!e  ;rooodô  oonv!lnabl9mfull.  Au  ccurs  des  prochaines  semainGS, la perSOrlné  doit 
poorsuivre ses  exercices  d'exposition auJt  sensations  jusqu'à œ  que lous les  exercices 
idoolffiés.  conne peronenls ne prodtisent plus de peur {QU tine cote maximale de 2) 
2.  Revenir  sur  la partie  4  du  n1anuel:  S'exposer aux  activités  natureles  provoquant  les 
sen~~tkms redoutées. S'expowr nux :;iltJ <ltions problématiqu<Js. S'exposer aux sensatiCA15 
de la par 11que. dallS los sllullt!ons évitées auparavant.  ExrJhQuGr 1 0 ratlonool.  S'assuror que 
ta personne comprend bien. 
3.  Revoir  avec  la personne la  liste des  activités  natureth?s  et oomplèter la  hié<an:hie c!es 
s itua tio~s eviiées. DéiaiHer  deux oo  trois  srtuations  en  plusieurs  étapes  am  de  txJUVcir 
planifiér  los  promlers  oxerdc.:ls.  La  porsenna  pourra,  par  la  su lo,  d6tal fur  d'aolnis 
situations  selon  les exerdces qu'elle  choisira de  faire.  Elle  J)Qurra  aussi ajwter  dans. sa 
hié<ardlle des situations qu'elle aum~  pu Otrbhe.. 
4.  .Nder la personne à planifier les exercices d'exposition aux activités naturelles.  s'ïl y a lïeu. 
ilinsi q.l'a ux  5ilt~<Jtions  pro blém ~tiq u<:s. pour l€s deux wx.haines  semaines  Rome!tw une 
dlza1!1 e  d'erxernplalms  de  la  "Grilkl  d'auto-obsœvaU CJ<l  dos  oxeJrclces  u'exposkiCJ<1  aux 
silllalions  problémallquos'.  Rappolor  a  la  pGrsonr>O  d'utlllsar  las  s1ra1 6glos  appnsos 
précédemment  (respiration  et  RC).  Ne pas  out>lier  que  dans  le cas  de l'exposition  aux 
sensations  redouté.!is.  que  se  soit  à  l'aide  des  exerdr ,es  spécifiques  cu  en  f~ isan l  les 
activités  naturelles,  la personne  ne dc.i!  utiiser  œs  slraléoies  qu'après  a•.'Qir complété 
l'exercice. 
5.  Ra;:pru9<· à  la personne  de  conU nuéf  à  remplir SBS  calepins  eil  do  les  r<l>)IJOI1Br  ;;  la 
prcx:l1 aine rencontre. 
6.  Fixer le prochain re~deZ-V()(IS der1x semaines plus tarti. 
RENCONTRE 4  (1 heure) 
4 
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1.  Rovenlr brièvement sur los  exerclcgs  cl'Gxposltlon  aux sênsatlor<s  (lê  la  panlqoo Bt  aux 
acttvitôs  naturêl!os  (si  nilcossalru},  s'li  'l  a  liou,  ot  ~11ndp•dorrront  sur  los  oxorCiNiS 
d'exposition aux s  iiuaoons pr<:>blérna tiques.  Voir  si la parsonliè utilise les  aull't!S  slr<ltégies 
(respiration et RC). 
2.  Doo:.1nde.r .à la personne quels sont les exercices d'exposition a<Jx slluations . qLfdle projolt<! 
faire a11  rour~ dos deo.tx  proch.. 1ino» som~ in%.  L~  ron~d l i<Jr , s'il y a liou. 
3.  RappoJer  î1  la  porsonne do  ctrrtinllllr à  romplir  sos ca!opins  et  dG  les  rappmtm  ~ 1 < 1 
prochai11 e rencontre. 
4.  Fix.er !e  proch~il ren:JeZ-VO\IS detJX  semaines plu; tard, 
RENCONTRE  5 (1  heure) 
1.  Revenir sur les  exercices  d'exposition aux situations  prcbl&matiques.  Voir si la personne 
1rtilise les nllln.''S s!mtêgics {mspiralion e! RC), 
2.  Dsmnnêor a  la personnê qU.lls sonllos exercices d'oxposillon aux slluatiions qLI'olle pr{)je!tn 
laire au cours tl es.  deux prochaines semaines. La conseiller , s'il y a lieu. 
J.  Rappeler  è  la  personne  cre  cm lim. 1er a remplir  ses  ca!arins el  de  les  rapporter  il  la 
prod1<1\n<1 roncontro. 
5 R. ENCONTRE 6 (1  heure) 
1.  Ru·  .... un!r  strr b:i .e:xatdoos.  d'tt<pooltbn  ~h. tx  ~aual10 11 S- pmblémntlquesR  Voir  ~ • la pê1 G01 '1 no 
utiis<> les autroo stmt&çîes {respiration et RC;_ 
2.  En:JfJIW<l(ief  la  ;Jef'$(Rrrle  i\  pour'St>l"e  ses  exerclœ$  (l'exposition  aux  S~ll~ li:)I\S 
problé:n'fftlques et à contSl\têJ de  tr~H r 'f!l  ét1 pfaiktue ténwrnblé d(-tS  $tr 3tâ~èS at;iJIÎSéS. 
3.  Rttmettre la partia 5  du  tnoouel {Maink!lli'· ses  acquis,  Apprendre  il relaxer  ef  Bàtir  sa 
ronfianoo pmsomolle). 
4.  Rflppel!ll' â  la pa$(1(Vle œ  con!I!•M  il  remplir  $li!S  caW.pln~  <!1  d•  les  '"li'>I>Ort<!l  à  1 • 
P t\>el"raioe renu:~H ~~ . 
5.  Remettre !os qtroslron!k'Wes.  à remelt n la maisoo et fixer ta prœllain et  dernier rendez-vous 
dG<JX  r-..r:ATtoinos pus t@rd. 
239 240 
RENCONTRE 7(1  houro) 
; .  Rc:wonir  sur les  Gxerdoos d'expœllion aux situations prol:tlémJllqugs eftl}cluOO!> durant l&s 
dernières semaines. 
2,  Faire un retour sur les lectures (mainlien des a<«uis) et  pa~er des pélbdes uifticles et èu 
mai  r)lien des acquis avec la perscr-u1e, 
3.  Rappeler  à  la  personne  da  <A.flfim.Jer  à  rernplir  ses  calepins  et  de  les rapporter n ln 
rencootre d'évaluation post-traïtemenl. 
4.  RGnlettrtl  los c,'wstionna  l re~s à  nlll11)i! •\  la rna!so11 st lntorme!r le cw nt qu'il sor:,  oontact~ 
peur l"éval.Jatlon post-traitement 
7 APPENDICEN 
PROTOCOLE D'INTERVENTION (1  SÉANCE) 242 
PROTOCOLE DE TRAITEMENT BREF POUR LE PROJET TPIA OTNC 
RENCONTRE  (l heures) 
1.  Aœlleillir le.  p;.~rticip~ t et ex.:pliquer la da routerm~n l de 1a sGaJ"'iœ  .. Rêpt:ndre aux questions s'il y a rliKI. 
tnfqun<'l!km a~  "uJél  d<>~ douteun>  thvr<t:;,~>Je$ 
Définiüon du TPfA 
"'  l:lé'l'.,k)p ~Xlf~"n\  <:1\J TPiA 
-Z>  04:-ny;stifler !es symp1ô rn~s de la par1iqué 
·::.-:- Modil'i:t;r tc >disçour.5 intériour 
2.  Présenter IP.S  in:fofmations ooncem  ••  1nl les doulwrs:, thort'lcques  (p;:-1ges  3·6}  lo;~  dê:flnitkm du TP!,"  en 
ulilis:ant !es pûil!ts dê là seelknt 1 du Ul:lnubl! tJU:  c!~nt  (P<l;;Jt:::'\S  &.$ù) : §;.;.pliùation de la ~ur. tfU1l8 phche. 
d;::,s..:::rt~Èft:!Sd 'une: AP~ ds l·anxiélil fit du TPiA. 
3.  Préc.e11tor !es roe11r5.  prédispœar ~ .  pc&ipik 1ets e  de  mainiien du TP1A  (P."'G"'  31..!4 du  mam•el dtr 
df.enü.  \'Ou::.; assurer quê !a pfusuru\e a pu  ideottf!Br les , :Jiff-éren1s.  faC1et1 m p-ertint:nl8 d::1ns sert cas fil 
quel  C (.xflpr:E.~nJ  ,~rès  Li~n l\:;1 lgine -el les ~"-A IU~e~ de.s sytq;{ûn-.ru> @panique-. 
4.  Prosr,nl.m k!s  S)'mptôl'lll?-':$ 00: b p:"mque  el leur exphcati:m en u1iliR;ant le5 flglre;;; et les tahte.aux tiffis du 
manuel (l>•ilà·'.4 7  -53). 
fL  R,(;gard~ avec l& client la SP-ction du TrklrYJel concernant ta moèiflcafun du discours intêrlf.w (p_  ~  ... l-56 
du rllll~ t>O i i "tfnire IJ•.Jcl<jœ.>  n:g>rcfC!la~'ill.rnP«SC<UJ.C isut..rc tes ton!lgl"l$ W$ poitts 1 012 P•>QO 56. 
du mm nue{1 .  Lui demander èmui1a {fén faire qt1 elques  a:vtrss (point ·2 Sf!ulslnef)t} ,el n'intèrlenir .qt;e  s:11 
S\Jt\•iènt  d~S, diffk::ulté.s.  ~ rteourag~r la  (}€!môfuls  à se  servir ' de  ceua- St!o:'l tég~  .<:Wèt  tottt.e  s l ~ u aticn 
(.lllÜdPl~. Re>  ..  ~ 1 ir o.ossi sur l'application. k:r5 des ~umio fl:) Qe str-ess,. 
6,  Préscl'!tet  ~i tJ.  client dt!S  -~ r;)tégi r ,~$  pour  k ~ i ro ktco  t  la  p;:;ni{ltfO·; tk&s  d~ m.rmu~ (pjl9(!$  57 ~~~ N 
èXp{Üjt1fif  ectllill.:?f J.! ki:s  Litiü~èf  -L~~M .situatk11\S a~nés . APPENDICE 0 
GRILLE D'INTÉGRITÉ THÉRAPEUTIQUE 244 
T  miremont aure gero 
ID: ____  _  Centre:  HSCM  ICM  HDL  Rencontre no. ·1 
GRILLE DE COTATION OU TRAITEMENT AUTO-GÉRÉ TPA 1 DTNC 
(Indiquer le nombre de fois que chaque stratégie est utilisée) 
Stratégies à inclure 
Informations au sujet des douleurs thoraciques (p.3 à 6) 
Définition du trouble panique avec ou sans ag.oraphobie (p. 6 à 30) 
L'anxiété, la peur et la phobie 
Les critères d'une attaque de panique 
les critères du trouble panique et de l'agoraphobie 
Facteurs prédisposants, précipltants et de maintien du trouble (p. 31  à 44) 
S'assurer que la personne identifie les différents facteurs pertinents 
dans son cas et comprend l'origine et les causes des symptômes de 
panique 
Introduire les calepins d'auto-observations 
Arrét de la pensée 
Distraction 
Réassurance 
Interprétations psychodynamiques 
Interventions axées sur la personnalité 
Décision final  : 
Nombre d'inlerventîons pertinentes planifiées: 
Nombre d'interventîon pertinentes non·planïfiées : __  _ 
Nombre d'intervention à ne pas inclure: ___  _ 
Durée de la rencontre . ___  minutes 
Commentaires: 
Èvaluateur: ------------- Date:---------Traitemont autogom 
Définitions 
Intervention : Tout échange verbal de trois déclarations ou plus entre le thérapeute et le  participant. 
Chaque changement de sujet débute une nouvelle intervention. 
Stratégies à ne pas utiliser 
Arrêt de la pensée: Toute intervention suggérant que lorsqu'une pensée anxiogène se présente, on  peut 
tenter de cesser d'y penser en se disant "stop" ou "arrête". 
Distraction: Toute Intervention suggérant que lorsqu'une pensée désagréable se présente ou qu'on se 
retrouve dans une situation anxiogène1  on  peut centrer notre attention sur autre chose. 
Réassurance: Toute intervention oti l'on dit des choses comme ·ne vous inquié ez pas· et "tout va bien 
aller" (ne pas confondre .avec la normalisation qui consiste à donner des Informations concernant 
l'intervention tel que "il est normal de ressentir des sensations physiques désagréables lors des exercices 
d'exposition"}. 
Interprétation psychod yna mig~:  Toute intervention faisant références à des processus inconscients (Ne 
pas confondre avec les croyances profondes dans la restructuration cognitive). 
Interventions axées sur la personnalité: Toute intervention ay-ant pour objectif de modifier les traits de 
personnalité d'une personne (impact de l'enfance dans le développement, patrons d'interactions 
interpersonnels, références aux schémas, etc.) 
245 246 
Trairomonl autogcro 
ID: ____  _  Centre:  HSCM  ICM  HOL  Rencontre no_ 2 
GRILLE DE COTATION DU TRAITEMENT AUTO-GÉRÉ TPA 1  DTNC 
(Indiquer le nombre de fois que chaque stratégie est utilisée) 
Stratégies à inclure  . Retour  -- - Sur la dernière rencontre 
- Sur les calepins d'auto-observation 
.  Démystification des symptômes de panique (p. 45 à 52)  --
.  Modification du discours intérieur  (p. 54·55)  --
- Faire quelques exercices avec la personne à l'aide des exemples du 
tableau 3 (P- 55) 
.  Stratégies pour faire faœ à la panique  (p. 56 à 58)  -- - Accepter les sensations 
- Se paner de façon réaliste 
- Rester sur place 
Stratégies à ne pas inclure 
. Arrêt de la pensée  -- . Disttaction  -- . Réassurance  -- . Interprétations psychodynamîques  -- . Interventions axées sur la personnalité  --
Décision finale: 
Nombre d'interventions pertinentes plonifiées: 
Nombre d'intervention pertinentes non.planl iées : ----
Nombre d'inlel"'ention à ne pas inclure: ----
Durée de la rencontre :  minutes 
Commentaires: 
Ëvaluateur: ------------- Date:----------Tra/~omont  Dlttogén:t 
Définitions 
Intervention : Toul échange verbal de trois déclarations ou plus entre le thérapeute et le participant. 
Chaque changement de sujet débute une nouvelle intervention. 
Stratégies à ne pas utiliser 
Arrêt de la pensée: Toute intervention suggérant que lorsqu'une pensée anxiogène se présente, on  peut 
tenter de cesser d'y penser en se disant "stop" ou "arrête". 
Distraction: Toute Intervention suggérant que· lorsqu'une pensée désagréable se présente ou qu'on se 
retrouve dans une situation  anx iogène ~ on peut centrer notre attention sur autre chose. 
Réassurance: Toute intervention oû l'on dit des choses comme ·ne vous Inquietez pas" et ·tout va bien 
aller" (ne pas confondre avec la normalisation qui consiste à donner des informations concernant 
l'intervention tel que "il est normal de ressentir des sensations physiques dés.agrèables lors des exercices 
d'exposition"). 
!n!!illltêlation psychodynamig\!.ê.§: Toute intervention faisant références à des processus inconscients (Ne 
pas confondre avec les croyances profondes dans la restructura~o n cognitive). 
Interventions axées sur la personnalité: Toute intervention ayant pour objectif de modifier les traits de 
personnalité d'une personne (impact de l'enfance dans le développement. pa~ons d'interactions 
in. terpersonnels, références aux schémas, etc.) 
247 248 
T  roitement atJtogiJro 
ID: ____  _  Centre:  HSCM  ICM  HDL  Rencontre no. 3 
GRILLE DE COTATION DU TRAITEMENT AUTO-GÉRÉ TPA 1 DTNC 
(Indiquer le nombre de fois que chaque stratégie est utilisée) 
Stratégies à inclure 
Retour 
Sur la dernière rencontre 
Sur les Calepins d'auto-observation 
S'exposer aux sensations physiques (p. 60 à 68) 
Identifier les exerèices pertinents  (p. 62) 
Ëvaluèr l·es sensations ressérlties selon lés questions énumérées à la 
p.63 
Construire une hiérarchie d'exercices du plus facile au plus difficile 
(avec possibilité de terminer à la maison) 
An·ét de la pensée 
Distraction 
Rêassurance 
Stratégies à ne pas inclure 
Interprétations psychodynamiques 
Interventions axées sur la personnalité 
Déci.sion finale: 
Nombre d'interventions pertinentes planifie-e ' e._,s"" '~----
Nombre d'intervention pertinentes non-planifiées : ---·-
Nombre d'intervention à ne pas indure:----
Durêe de la rencontre :  minutes 
Commentaires: 
Ëvalualeur. ------------- Date:---------Troitomom autogélll 
Définitions 
Intervention : Tout échange verbal de trois déclarations ou plus entre le thérapeute et le participant. 
Chaque changement de sujet débute une nouvelle intervention_ 
Stratégies à ne pas utiliser 
Arrêt de la pensée: Toute intervention suggérant que lorsqu'une pensée anxiogène se présente, on  peut 
tenter de cesser d'y penser en se disant "stop" ou "arrête"_ 
Distractibri: Toute intervention suggérant que lorsqu'une pensée désagréable se présente ou  Qu'on se 
retrouve dans une situation  anxiogène ~ on  peut centrer notre attention sur autre chose. 
Réassurance: 'T oule intervention oû l'on dit des choses comme "ne vous Inquiétez pas" et "tout va bien 
ailer" (ne pas confondre avec la normalisation qui consiste à donner des Informations concernant 
l'intervention tel que "il est normal de res. sentir des sensations physiques désagréables lors des exerco ces 
d'exposition")_ 
)n~rétation psychodynami~ :  Toute intervention faisant références à des processus inconscients (Ne 
pas confondre avec les croyances profondes dans la restructuration cognitive). 
Interventions axées sur la personnalité: Toute intervention ayant pour objectif de modifier les traits de 
personnalité d'une personne (impact de l'enfance dans le développement. patrons d'interactions 
interpersonnels, références aux schémas. etc.) 
249 250 
Traitement aurogilfD. 
ID: ___  _  Centre:  HSCM  ICM  HDL  Rencontre no. 4 
GRILLE DE COTATION OU TRAITEMENT AUTO-GÉRÉ TPA 1 DTNC 
(Indiquer le nombre de fols que chaque stratégie est ulilisée) 
Stratégies à inclure  .  Retour  -- - Sur la dernière rencontre 
- Sur les calepins d'auto-observation 
- Sur les exercices 
.  S'exposer a.ux sensations physiques (p. 60 à 68)  --
- Pratiquer un exercice en progressant dans la hiérarchie 
.  Exposition aux activités dans le  mirieu naturel (p. 63)  -- .  Exposition aux aclivitês naturelles  (p. 63)  -- - Énumérer les activités naturelles évitées ; créer  une hiérarchie 
Stratégies à ne pas inclure 
. Arrêt de la pensée  -- .  Distraction  -- . Réassurance  -- . Interprétations psychodynamiques  -- . Interventions axées sur la personnalité  --
Décision finale: 
Nombre d'interventions pertinentes planifiées: 
Nombre d'inlervenUon pertinentes non-planifiées : __  _ 
Nombre d'inlerventton à ne pas inclure: ___  _ 
Durée de la rencontre  minutes 
Commentaires: 
Évaluateur: -------------- Date:----------Tra1tomont al!togéro 
Définitions 
lnter"entfon : Tout échange verbal de trois déclarations ou plus entre le thérapeute et le participant. 
Chaque changement de sujet débute une nouvelle intervention. 
Stratégies à ne pas utiliser 
Arrêt de la pensée: Toute intervention suggérant que lorsqu'une pensée anxiogène se  présente, on  peut 
tenter de cesser d'y penser en se disant "stop" ou "arrête". 
Distraction: Toute intervention suggérant que lorsqu'une pensée désagréable se présente ou qu'on se 
retrouve dans une situation anxiogène, on peut centrer notre attention sur autre chose. 
Réassurance: Toute intervention où l'on dit des choses comme "ne vous lnqulélez pas" et ·tout va bien 
aller" (ne pas conrondre avec la normalisation qui consiste à donner des informations concernant 
l'intervention tel que "il est normal de ressentir des sensations physiques désagréables lors des exercices 
d'exposition"). 
lnl!llilrétatiOn.JlsychodYJ1?migues: Toute intervention faisant références à des processus inconscients (Ne 
pas confondre avec les croyances prorondes dans la restructuration cognitive). 
Interventions axées sur la personnalité: Toute intervention ayant pour ObJectif de modifier les traits de 
personnalité d'une personne (impact de renfance dans le développement, patrons d'interactions 
interpersonnels, rérérences aux schémas, etc.) 
251 252 
Traitement autogOré 
ID: ____  _  Centre:  HSCM  ICM  HDL  Rencontre no. 5 
GRILLE DE COTATION DU TRAiiEMENT AUTO-GÉRÉ TPA/ DiNC 
(Indiquer le nombre de fois que chaque stratégie est utilisée) 
Stratégies à inclure  .  Retour  ............'"''"""'"' 
- Sur la dernière rencontre 
- Sur les calepins d'auto·observation 
- Sur ies exercices 
.  Souligner les progrès  --
.  S'exposer aux sensations physiques (p. 60 â 68)  --
- Pratiquer un exercice en progressart dans la hierarchie 
Stratégies à ne pas indure 
. Ar.rèt de la pensée  -- . Distraction  -- . Réassurance  -- .  Interprétations psychodynamiques  -- . Interventions axées sur la f'C' ~uuuâlitc  --
Décision finale: 
Nombre d'interventions pertinentes planifiées: ----
Nombre d'intervention pertinentes non-planifiées : __  _ 
Nombre d'intervention à ne pas inc'luœ: -·---
Durée de la rencontre  minutes 
Commentaires: 
Êvaluateur: ----------·----- Date:-·-------·---Trai~cmont  autogén:J 
Définitions 
Intervention : Tout échange verbal de trois déclarations ou plus entre le thérapeute et le participant. 
Chaque changement de sujet débute une nouvelle Intervention. 
Stratégies à ne pas utiliser 
Arrêt de la pensée: Toute intervention suggérant que lorsqu'une pensée anxiogène se présente, on  peut 
tenter de cesser d'y penser en se disant "stop" ou "arrête". 
Distraction: Toute intervention suggérant que lorsqu'une pensée désagréable se présente ou qu'on se 
retrouve dans une situa tion anxiogène! on peut centrer notre attention sur autre chose. 
Réassurance: Toute intervention oti l'on dit des choses comme "ne vous Inquiétez pas" et ·toul va bien 
aller" (ne pas confondre avec ta  normalisation qui consiste à donner des informations concernant 
l'intervention tel que "il est normal de ressentir des sensalîons physiques désagréables lors des exercices 
d'exposition"). 
trrt !llil!. ~tation psychàdynami~ : Toute intervention faisant références à des processus inconscients (Ne 
pas confondre avec les croyances profondes dans la restructuration cognitive) .' 
Interventions axées sur la personna!îté: Toute intervention ayant pour objectif de modifier les traits de 
personnalilé d'une personne (impact de l'enfance dans le développement, patrons d'interactions 
interpersonnels, références aux schémas. etc.) 
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Traitement auto(foro 
ID: ____  _  Centre:  HSCM  ICM  HDL  Rencontre n.o. 6 
GRILLE DE COTATION DU TRAITEMENT AUTO-GÉRÉ TPA 1 DTNC 
(Indiquer le nombre de fois que chaque stratégie est utilisée) 
Stratégies à inclure 
•  Retour  --- - Sur la dernière rencontre 
- Sur les calepins d'auto-observation 
- Sur les exercices 
.  Souligner les progrès  --
•  S'exposer aux sensations physiques (p. 60 a  68)  --
- Pratiquer un exercice en progressant dans la hiérarchie 
.  Autres stratégies (facultatif; choisir les aspects qui paraissent plus appropriés)  -- - Relaxation (p. 86 à 91) 
- Résolution de problèmes (p.92-93} 
- Communication et affirmation de soi (p. 94) 
- Prise de décision et prise de risques (p. 94} 
Stratégies à ne pas. inclure 
.  Arrêt de la pensée  --
•  Distraction  --
•  Réassurance  -- . Interprétations psychodynamiques  -- . Interventions axées sur la .personnalité  --
Décision finale: 
Nombre d'interventions pertinentes p l an ~iées : 
Nombre d'intervention pertinentes non·J:Ianîfiées : __  _ 
Nombre d'intervention à ne pas inclure:----
Durée de la rencontre _  minutes 
Commentaires: 
Évaluateur: ------------- Date:---------Tmilomant autogéro 
Définitions 
Intervention : Tout échange verbal de trois déclarations ou plus entre le théra• peute et le participant. 
Chaque changement de sujet débute une nouvelle intervention. 
Stratégies à ne pas utiliser 
Arrêt de la pensée: Toute intervention suggérant que lorsqu'une pensée anxiogène se présente, on  peut 
tenter de cesser d'y penser en se disant "stop" ou "arrête". 
Distraction: Toute intervention suggérant que lorsqu'une pensée désagréable se présente ou qu'on se 
retrouve dans une situation anxiogène, on  peut centrer notre attention sur autre chose.  · 
Réassurance: Toute intervention ou l'on dit des choses comme ·ne vous Inquiétez pas" et "tout va  bien 
aller" (ne pas confondre avec la normalisation qui consiste à donner des informations concernant 
l'intervention tel que 'il est normal de ressentir des sensations physiques désagréables tors des exercices 
d'exposition"). 
Interprétation psychodynami~:  Toute intervention faisant références à des processus inconscients (Ne 
pas confondre avec les croyances profondes dans la restructuration cognitive). 
Interventions axées sur la personnalité: Toute intervention ayant pour objectif de modifier les traits de 
personnalité d'une personne (impact de l'enfance dans le développement, patrons d'interactions 
interpersonnels, références aux schémas. etc.) 
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T  roiromvnt autogcro 
ID: ___  _  Centre:  HSCM  !CM  HDL  Rencontre no. 7 
GRILLE DE COTATION DU TRAITEMENT AUTO-GÉRÉ TPA / DTNC 
(Indiquer le nombre de fois que chaque stratégie est utîlisée) 
Retour 
Stratégies à inclure 
Sur la dernière rencontre 
Sur les calepins d'auto-observation 
Sur les exercices 
Souligner les progrès 
S'e<poser aux sensations physiques (p. 60 a  68) 
Pratiquer un exercice en progressant dans la hiérarchie 
Maintenir ses acquis (p. 84 à 95) 
Arrët de la pensée 
Distraction 
Rêassura.nce 
lnterprétat.ions psychodynamiques 
Interventions axées sur la personnalité 
Décision finale: 
Nombre d'intervenHons pertinentes planifiées:----
Nombre d'inlerventlon pertinentes non-planifiées : __  _ 
Nombre d'inlervenlion à ne pas inclure:----
Durée de la rencontre :  minutes 
Commentaires: 
Êvaluateur: ~·~--·----·-··~~--- Date:---------··--· Traïtomcnt autogéré 
Définitions 
Intervention : Tout echange verbal de trois dèdarations ou plus entre le therapeute et le  participant. 
Chaque changement de sujet débute une nouvelle Intervention. 
Stratégies à ne pas utiliser 
Arrêt de la pensée: Toute intervention suggérant que lorsqu'une pensée anxiogène se présente, on  peut 
tenter de cesser d'y penser en se disant "stop" ou  "arrête". 
Distraction: Toute intervention suggérant que lorsqu'une pensée désagréable se présente ou qu'on  se 
retrouve dans une situatlon  anxiogène ~ on peut centrer notre attention sur autre chose. 
Réassurance: Toute intervention ou l'on dit des choses comme "ne vous Inquiétez. pas" et <out va  bien 
aller" (ne pas confondre avec ta  normalisation qui consiste à donner des Informations concernant 
l'intervention tel que 'il èsl normal dé res.sentîr des sensations physiques désagréables lors des exercices 
d'exposition"). 
Jn.\!llilrètation psychodynami!&t§.: Toute intervention faisant références à des processus inconscients (Ne 
pas confondre avec les croyanCes profondes dans la restructuration cognitive). 
Interventions axées sur la personnalité: Toute intervention ayant pour objectif de modifier les traits de 
personnalité d'une personne (impact de l'enfance dans le développement. patrons d'interactions 
interpersonnels, références aux schémas, etc.) 
257 258 
ID: ___  _  Centre:  HSCM  ICM  HDL 
GRILLE DE COTATION DU TRAITEMENT BREF TPA 1 DTNC 
(Indiquer le nombre de lois que chaque stratégie est utilisée) 
,  Stratégies à inclure 
i Psychoéducation sur le TPA 1 DTNC 
IMormalions au sujet de.s douleurs thoraciques (p. 3 à 6) 
Définition du trouble panique avec ou sans agoraphobie  (p. 6 à 30) 
L'anxiété, la peur et la phobie 
Les critères d'une allaque de panique 
Les critères du trouble paniqu.e et de l'agoraphobie 
Facteurs prédisposants, précipilants et de maintien du tmuble (p.31 à 44) 
S'a.ssurer que la personne identifie les facteurs pertinents dans son 
cas et comprend l'origine et les causes des symptômes de la panique 
Démystification des symptômes de panique (P-45 à 52) 
!  Gestion de l'anxiété 
- Modification du discours intérieur (P- 54-55) 
_ ; __ 
Quelques exercices à effectuer avec la personne (p. 56) 
Stratégies pour faire lace à Ta  panique 
Accepter les sensations 
Se parler de façon réaliste 
Rester sur place 
Arrêt de la pensée 
Distraction 
Réassurance 
Stratégies à ne pas inclure 
Interprétations psychodynamiques 
Interventions axées sur la personnalité 
Nombre d'interventions pertinentes pfaniriées: ----
Nombre d'intervention pertinentes non"planiftèes : __  _ 
Nombre d'intervention à ne pas inclure: ----
Durée de la rencontre  minutes 
Commentaires: 
Traltemcmt brot 
1  ------;- '  1 
Ëvaluateur:  Date:-·----·-"--Traitoment brof 
Dé finitions 
Intervention: Tout échange verbaJ de trois déclarations ou plus entre le thérapeute et le participant. 
Chaque changement de sujet débute une nouvelle intervention. 
Stratégies à ne pas utiliser 
Arrêt de la  pensée: Toute intervention suggérant que lorsqu'une pensée anxiogène se présente, on peut 
tenter de cesser d'y penser en se disant "stop" ou ·arrête". 
Distraction: Toute intervention suggérant que lorsqu'une pensée désagréable se présente ou qu'on se 
retrouve dans une situation anxiogène, on peut centrer notre attention sur autre chose. 
Réassurance: Toute intervention où l'on  dit des choses comme "ne 'lOUS inquiétez pas" et •tout va bien 
ailer·  (ne pas confondre avec la normalisation qui consiste à donner des informations concernant 
l'intervention tel que ·u est normal de ressentir des sensations physiques désagréables lors des exercices 
d'exposition"). 
Interprétation psychodynamigues: Tot1te intervention faisant références à des processus inconscients (Ne 
pas confondre avec les croyances profondes dans la  restructuration cognitive). 
Interventions axées sur la persbl'lr1!31itê: Toute intervention ayant pour objectif de modifier les traits de 
personnalite d'une personne (impact de l'enfance dans le développement, patrons d'interactions 
interpersonnels, références aux schémas, etc.) 
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